
                                                                                                                        ZAŁĄCZNIK NR 1  DO SIWZ 

                                 
                                                            Znak sprawy: DAZ.26.060.2015 

..........................................
                                                              ........................, dnia .................

  Pieczęć Wykonawcy

                                                               OFERTA  

Pełna nazwa Wykonawcy: ...................................................................................................................................... 

Adres siedziby: ......................................................................................................................................................

Województwo: ......................................................................................................................................................

NIP: ................................. ,  REGON: ...................................................................................................................

Nr telefonu i faksu wraz z numerem kierunkowym:..................................................................................................

Adres e-mail Wykonawcy:......................................................................................................................................

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:.................................................................................................

Nr telefonu.............................fax.................................................e-mail................................................................

                                          w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym

                                                                         na dostawę:

                                              „ SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU „

1. Oferuję/-my*  wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę;

	Część Nr.....
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną  oferowaną część
2. Termin dostawy ............................. ( nie krótszy niż 2 dni i nie dłuższy niż 5 dni)

Uwaga: zaoferowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 - treść oferty nie odpowiada treści SIWZ.

3.  Termin gwarancji */ ważności */przydatności do użycia * nie krótszy od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego niż:

· 12 miesięcy dla asortymentu ujętego w Części Nr 1 – 84 ; 86 – 93; 95-96.

· 6 miesięcy dla asortymentu ujętego w Części Nr 85 i 94

4. Termin płatności: przelew  do 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury VAT.     

5.Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment:

w części .....  poz. ...............................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

posiada aktualne dokumenty  dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie                    z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych, Dz. U z 2010 r., Nr 107, poz. 679 z późn. zm. oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert , a  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy* - oświadczenie dotyczy wyrobów medycznych,

Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment: 

 w części........ poz.  ..............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

nie jest wyrobem medycznym i jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie  z obowiązującymi przepisami w tym zakresie* - jeżeli dotyczy oferowanego asortymentu.

6.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia określonymi w specyfikacji istotnych warunków   zamówienia,  i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

7.Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany. 

8.Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert.

9. Informuję/-my*, że  nie zamierzamy/zamierzamy*  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: …………………………………………………………………………………………………………................................................

w zakresie: ………………………………………………………………………………………….…………………….........................................

............................................................................................................................................................

10.Załącznikami do niniejszej oferty są:

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

11.Z uwagi na to, że nasza Firma ma siedzibę poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej składamy, zgodnie z zapisami § 6 ust.7 SIWZ następujące dokumenty, wystawione zgodnie z prawem w kraju,  w którym Firma ma siedzibę:*

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

Oferta wraz załącznikami zawiera........ ponumerowanych i parafowanych stron.

      *wykreślić jeżeli nie dotyczy 

                               wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca lub  wpisać:  nie  dotyczy


..............................................

Podpisy osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                 ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                            ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                   miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                               FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY                               
        CZĘŚĆ  1  -STRZYKAWKI, IGŁY DO INIEKCJI

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto (zł)

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku    VAT %   
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Strzykawka j.u. do insuliny 1 ml jałowa z dołączoną igłą nie wtopioną                     a 100 szt.   
	op
	   32
	      
	
	
	
	

	2.
	Strzykawka j.u. do tuberkuliny sterylna z załączoną igłą nie wtopioną  0,45x10mm                    a 100 szt.
	op.
	   100
	
	
	
	
	

	3.
	Strzykawka j.u. 2 ml, 2-cz, jałowa,  
skalowana co 0,1 ml, kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka cylindra, czytelna data ważności na opakowaniu, opakowanie folia-papier                           a 100 szt.
	op.
	 4200
	
	
	
	
	

	4.
	Strzykawka j.u. 5 ml, 2-cz, jałowa
skalowana co 0,2 ml, kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka z cylindra, czytelna data ważności na opakowaniu, opakowanie folia-papier                           a 100 szt.
	op.
	 5000
	
	
	
	
	

	5.
	Strzykawka j.u. 10 ml, 2-cz, jałowa
skalowana co 0,5 ml, kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka z cylindra, czytelna data ważności na opakowaniu, opakowanie folia-papier                          a 100 szt. 
	op.
	5100
	
	
	
	
	

	6.
	Strzykawka j.u. 20 ml, 2-cz, jałowa
 skalowana co  1,0 ml kołnierz blokujący wypadnięcia tłoka z cylindra, czytelna data ważności na opakowaniu, opakowanie folia-papier                           a 100 szt.
	op.
	 5800
	
	
	
	
	

	7.
	Strzykawka j.u. 3 ml, 3-cz,
z końcówką Luer-Lock, skalowana co 0,1 ml, kołnierz blokujący wypadniecie tłoka z cylindra     

	Szt.
	2000

  
	
	
	
	
	

	8.
	Strzykawka j.u. 5 ml, 3-cz,
z końcówką Luer-Lock, skalowana co 0,2 ml, kołnierz blokujący wypadniecie tłoka z cylindra     
	Szt.
	4000

  
	
	
	
	
	

	9,
	Strzykawka j.u. 10 ml, 3-cz,
z końcówką Luer-Lock, skalowana co 1,0 ml, kołnierz blokujący wypadniecie tłoka z cylindra   
	Szt.
	2800
	
	
	
	
	

	10.
	I. Strzykawka j.u. 20 ml, 3-cz,
z końcówką Luer-Lock, skalowana co 0,5 ml, kołnierz blokujący wypadniecie tłoka z cylindra
	szt.
	  14000  
	
	
	
	
	

	11.
	Strzykawka j.u. 50/60ml, 3-cz cewnikowa, jałowa, kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka z cylindra, czytelna data ważności na opakowaniu, opakowanie folia-papier                                                                  
	szt.
	  8000
	
	
	
	
	

	12.
	Strzykawka j.u. 100-140ml typ Janeta, jałowa 
 (z grubym końcem – cewnikowa) opakowanie folia-papier
	szt.
	 20000
	
	
	
	
	

	13.
	Strzykawka j.u. 50/60 ml do pompy infuzyjnej
3-cz (z cienkim końcem) z końcówką  Luer-Lock, podziałka minimum 1ml, uszczelniacz na gumowym tłoku, kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka z cylindra, czytelna data ważności na opakowaniu, opakowanie folia-papier                           
	szt.
	24000
	
	
	
	
	

	14.
	Strzykawka j.u 50 do pompy infuzyjnej 3-cz, jałowa  
z końcówką Luer-Lock, tłok i cylinder wykonane z polipropylenu, bez zawartości lateksu, PCV, DEHP – podziałka  min. 1 ml, z uszczelniaczem na gumowym tłoku, z prostopadłym wycięciem na tłoku umożliwiającym pewne mocowanie strzykawki w pompie infuzyjnej-typu perfuzor- kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka z cylindra, opakowanie folia-papier  
	szt.
	49000
	
	
	
	
	

	15.
	Strzykawka j.u 50 do pompy infuzyjnej 3-cz, jałowa, bursztynowa do leków światłoczułych  z końcówką Luer-Lock, tłok i cylinder wykonane z polipropylenu, bez zawartości lateksu, PCV, DEHP – podziałka  min. 1 ml, z uszczelniaczem na gumowym tłoku, z prostopadłym wycięciem na tłoku umożliwiającym pewne mocowanie strzykawki w pompie infuzyjnej-typu perfuzor- kołnierz blokujący wypadnięcie tłoka z cylindra, opakowanie folia-papier  
	szt.
	600
	
	
	
	
	

	16.
	Igły j.u. do iniekcji  0,45 x 16              (a=100szt)
	Op
	    10
	
	
	
	
	

	17.
	Igły j.u. do iniekcji  0,5 x 25              (a=100szt)
	Op
	  1600
	
	
	
	
	

	18.
	Igły j.u. do iniekcji  0,6 x 30              (a=100szt)
	Op
	  400
	
	
	
	
	

	19.
	Igły j.u. do iniekcji  0,7 x 30              (a=100szt)
	Op
	  1500
	
	
	
	
	

	20.
	Igły j.u. do iniekcji  0,8 x 40              (a=100szt)
	op
	  3800  
	
	
	
	
	

	21.
	Igły j.u. do iniekcji  0,9 x 40              (a=100szt)
	op
	  1400
	
	
	
	
	

	22.
	Igły j.u. do iniekcji  1,1 x 40              (a=100szt)
	op
	  2600
	
	
	
	
	

	23.
	Igły j.u. do iniekcji  1,2 x 40              (a=100szt)
	op
	 5500
	
	
	
	
	

	24.
	Igła „Motylek”   0,5  z zakończeniem luer-lock
	szt
	  200
	
	
	
	
	

	25.
	Igła „Motylek”   0,6  z zakończeniem luer-lock
	szt
	  800
	
	
	
	
	

	26.
	Igła „Motylek”   0,7  z zakończeniem luer-lock
	szt
	1450 
	
	
	
	
	

	27.
	Igła „Motylek”   0,8  z zakończeniem luer-lock
	szt.
	600
	
	
	
	
	

	28.
	Igła do wstrzykiwacza insuliny typu „PEN”

 jednorazowa 0,25÷0,36 x 8÷13mm  (a=100szt)
	op.
	250
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                            RAZEM:
	
	   X
	
	              X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
      Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 15  -  po 1 sztuka próbki oferowanego asortymentu

                                      do pozycji od16 do 23  - 1 sztukę próbki w przypadku tego samego producenta  

                                      do pozycji od 24 do 27  - 1 sztukę próbki w przypadku tego samego producenta  

                                      do pozycji 28    - 2 sztuki próbki

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

           ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                   miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
          CZĘŚĆ  2 – APARATY DO PRZETACZANIA, PRZEDŁUŻACZE DO POMP

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku    VAT % 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Aparaty jałowe do przetaczania płynów  infuzyjnych,
 z precyzyjnym rolkowym regulatorem przepływu,  sterylne, nie zawierające ftalanów, posiadające sprawny odpowietrzacz, sprawny zaciskacz, nie przeciekający,  pakowane w opakowania typu folia – papier
	szt.
	550000
	
	
	
	
	

	2.
	Aparaty do przetaczania krwi, z filtrem, z precyzyjnym rolkowym regulatorem przepływu, sterylne, pakowane w opakowania typu folia – papier
	szt.
	  20000


	
	
	
	
	

	3
	Aparaty do szybkiego przetaczania krwi, z filtrem, jałowy, wykonany z PCV, ręczna pompka o dużej skuteczności, ergonomiczna komora kroplowa z bardzo przezroczystego materiału
	szt.
	     520


	
	
	
	
	

	4.
	Aparaty do pomiaru OCŻ, sterylne z filtrem
	szt.
	      10
	
	
	
	
	

	5.
	Aparaty do przetaczania płynów do pomp perystaltycznych  typu ASCOR AP31P
sterylne, pakowane w opakowania typu folia – papier
	szt.
	      100
	
	
	
	
	

	6.
	Przedłużacze do pomp infuzyjnych białe,

przeźroczyste, dł. min.150 cm, dł. max. 200 cm , sterylne 
	szt.
	 45000
	
	
	
	
	

	7.
	Przedłużacze do pomp infuzyjnych białe,
przeźroczyste, dł. 210 cm , sterylne
	szt
	5400
	
	
	
	
	

	8
	Przedłużacze do pomp infuzyjnych bursztynowe, do leków światłoczułych,

przeźroczyste, dł. min.150 cm, dł. max. 200 cm , sterylne 
	szt.
	   1300
	
	
	
	
	

	9.
	Przedłużacze do pomp infuzyjnych białe, przeźroczyste
dł. min.150 cm, dł. max. 200 cm , sterylne, kompatybilne z: wkładem 200ml HP SYRINGE LF CT 9000 X50 firmy Liebel-Flarsheim do strzykawki automatycznej Optivantage do Tomografu Komputerowego i z zestawem do strzykawki automatycznej OPTI STARLE MR o nr kat. 801800 firmy Coviden
	szt
	  8800
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:   
	
	      X
	
	                                    X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga do pozycji  1              - 5 sztuk próbki oferowanego asortymentu

                                     do pozycji od 2 do 5  -po 1 sztuka próbki oferowanego asortymentu

                                     do pozycji  6              - 5 sztuk próbki oferowanego asortymentu

                                     do pozycji od 7 do 9  -po 1 sztuka próbki oferowanego asortymentu

                                                                                                                                                                                   ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                       FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ   3 – ZESTAW DO TRANSFUZJI WYMIENNEJ U NOWORODKA

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. 6+7
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1. 
	Zestaw do transfuzji wymiennej u noworodka, 

sterylny, j.u.


	Szt
	     10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:
	
	X
	
	X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga do pozycji od 1    - 1 sztuka próbki oferowanego asortymentu

                                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                 uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                   w imieniu Wykonawcy

         ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

 FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  4 – TERAPIA DOŻYLNA I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz.( 6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Kaniula dożylna 26G  do żył obwodowych, typu Neoflon, ze zdejmowanym elementem ułatwiającym wprowadzenie do naczynia, wykonana z PTFE,
sterylna, j.u.  
	szt.
	    15000
	
	
	
	
	

	2.
	Kaniula dożylna 24G  do żył obwodowych, typu Neoflon, ze zdejmowanym elementem ułatwiającym wprowadzenie do naczynia, wykonana z PTFE
sterylna, j.u  
	szt.


	   12000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:
	
	     X
	
	               X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

        Zamawiający wymaga do pozycji od 1 do 2   - po 2 sztuki próbek oferowanego asortymentu

                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                             Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  5–   TERAPIA DOŻYLNA II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku   VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 1
	Koreczki do kaniul j.u.:

- luer – lock

sterylne, pakowane pojedynczo
	 Szt.
	115200
	
	
	
	
	

	 2.
	Koreczki do kaniul j.u.:

- Combi

sterylne, pakowane pojedynczo
	  Szt.
	100000
	
	
	
	
	

	 3.
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości

biokompatybilnego teflonu FEP, 24G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u. z fabrycznym oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów
	   Szt.
	  19000
	
	
	
	
	

	 4.
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości biokompatybilny FEP, 22G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u.  z fabrycznym oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów
	Szt.
	 105000
	
	
	
	
	

	 5.
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości biokompatybilny FEP, 20G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u. z fabrycznym oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów
	Szt.

	102300
	
	
	
	
	

	 6.
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości biokompatybilny FEP, 18G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u. z fabrycznym
oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów
	Szt.

	27000
	
	
	
	
	

	 7.
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości biokompatybilny FEP, 17G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u. z fabrycznym oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów 
	Szt.
	  1800
	
	
	
	
	

	8
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości biokompatybilny FEP, 16G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u. z fabrycznym oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów
	Szt.
	    100
	
	
	
	
	

	9
	Wkłucie dożylne, kaniula wykonana z: wysokiej jakości biokompatybilny FEP, 14G, ze zwężającym się końcem,

jałowe, pakowane pojedynczo, umożliwiające szybkie i łatwe podawanie płynów, z portem bocznym zamykanym koreczkiem z hydrofobowym filtrem, umieszczonym nad skrzydełkami mocującymi, skrzydełka elastyczne, ułatwiające umocowanie wkłucia, znaczone radiologicznie , sterylne, j.u. z fabrycznym oznaczeniem przepływu na opakowaniu jednostkowym, rozmiar – kod kolorów
	Szt.
	    100
	
	
	
	
	

	  10.
	Kraniki trojdrożne sterylne – z indykatorem optycznym, sterylne, j.u.
	Szt.
	  16800
	
	
	
	
	

	11.
	Kraniki trojdrożne sterylne – z przedłużaczem 20-25 cm,  sterylne, j.u.
	Szt.
	    230
	
	
	
	
	

	12.
	Kranik pięciodrożny tzw. „rampa”, sterylny z barwnymi oznaczeniami rozgałęzień
	Szt.
	    200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	     X
	
	               X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
       Zamawiający wymaga do pozycji od 1 do 12   - po 2 sztuki próbek oferowanego asortymentu    

                                                                                                                                                                      ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                               uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
          CZĘŚĆ  6  - TERAPIA DOŻYLNA III

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Kaniula dotętnicza z zaworem odcinającym typu Floswitch zapobiegającym wstecznemu  wypływowi krwi,  rozmiar 20G, dł. 45 mm 

	szt.
	    2400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga do pozycji 1 -1 sztukę próbki oferowanego asortymentu

                                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                           uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ   7  -UROLOGIA I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny 100% silikonu
z prowadnicą, przeźroczysty, sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  -           rozmiar CH 6 
	szt.
	    40
	
	
	
	
	

	2.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
z prowadnicą, sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier,  opakowanie wewnętrzne –foliowe          -rozmiar  CH 8
	szt.
	    100
	
	
	
	
	

	3.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
z prowadnicą, sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe –  rozmiar  CH 10
	szt.
	  170
	
	
	
	
	

	4.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 12 
	szt.
	  370
	
	
	
	
	

	5.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 14
	szt.
	4000
	
	
	
	
	

	6
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 16
	szt.
	4460
	
	
	
	
	

	7.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 18
	szt.
	6000
	
	
	
	
	

	8.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany,  –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 20
	szt.
	2200
	
	
	
	
	

	9.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 22
	szt.
	  550
	
	
	
	
	

	10.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 24
	szt.
	  440
	
	
	
	
	

	11.
	Cewnik typu „Foley” dwudrożny silikonowany
 sterylny, podwójnie pakowany –opakowanie zewnętrzne folia-papier, opakowanie wewnętrzne -foliowe  –   rozmiar CH 26
	szt.
	  10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:
	
	    X
	
	             X


      Uwaga: Do poz. 1÷11 należy podać bezpieczny czas utrzymania cewnika moczowego w drogach moczowych
     Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

      Zamawiający wymaga do pozycji  od1 do 11  - 1 sztukę w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                           Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

       ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  8  -UROLOGIA  II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik moczowodowy z zakończeniem typu Nelaton z materiału termoplastycznego, z mandrynem nylonowym   - rozmiar  4
	szt
	  10
	
	
	
	
	

	2.
	Cewnik moczowodowy z zakończeniem typu Nelaton z materiału termoplastycznego, z mandrynem nylonowym   - rozmiar  5
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:
	
	    X
	
	             X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  2 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                                      ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                       Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                            uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                              w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                                                           …………………………

                                                                                                                                                                                                                        miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                 FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  9  -UROLOGIA   III

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier   - rozmiar:   6     
	szt.
	1600
	
	
	
	
	

	2.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny, opakowanie folia-papier  - rozmiar 8   
	szt.
	1300 
	
	
	
	
	

	3.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny, opakowanie folia-papier - rozmiar  10   
	szt.
	7300
	
	
	
	
	

	4.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny, opakowanie folia-papier - rozmiar  12
	szt.
	7200
	
	
	
	
	

	5.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier - rozmiar  14
	szt.
	880
	
	
	
	
	

	6.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier - rozmiar  16
	szt.
	1470
	
	
	
	
	

	7.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier - rozmiar  18
	szt.
	 700
	
	
	
	
	

	8.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier - rozmiar  20
	szt.
	  330
	
	
	
	
	

	9.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier - rozmiar  22
	szt.
	  560
	
	
	
	
	

	10.
	Cewnik urologiczny typu „Nelaton”, sterylny opakowanie folia-papier - rozmiar  24
	szt
	 15
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	    X
	
	             X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  10 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta     

                                                                                                                                                                                                                  ………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                                  ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                                       ……………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                    FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  10 -UROLOGIA IV
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Woreczek do pobierania moczu dla dziewczynek, sterylny
	szt.
	 5600
	
	
	
	
	

	2.
	Woreczek do pobierania moczu dla chłopców, sterylny
	szt.
	 5600
	
	
	
	
	

	3.
	Worek do dobowej zbiórki moczu, pojemność 2000 ml, sterylny,  z zastawką antyzwrotną i zaworem spustowym, typu T  
	szt.
	 5300
	   
	
	
	
	

	4.
	Worek do dobowej zbiórki moczu, pojemn. 2000ml, nie- sterylny,  z zastawką antyzwrotną i zaworem spustowym, typu T  
	szt.
	30000
	   
	
	
	
	

	5.
	Worek na mocz pojemność 2000 ml utrzymywany do 14 dni - system zamknięty z workiem 2-litrowym, z portem do pobierania próbek moczu, z zastawką antyzwrotną, zaworem spustowym , wieszak i klema – komora kroplowa) – sterylny
	szt.
	   400
	
	
	
	
	

	6.
	Worek na mocz o pojemności 2000 ml do godzinowej zbiórki moczu – system zamknięty,z drenem odpornym na załamania, komora 500 ml  
	szt.
	   60
	
	
	
	
	

	7.
	Zatyczka do cewników schodkowa, pakowana pojedyńczo - sterylna
	szt.
	  3600
	
	
	
	
	

	8.
	Wieszak do worków na mocz 2-litrowych – plastikowy
	szt.
	  2600  
	
	
	
	
	

	9.
	Słoje do dobowej zbiórki moczu, z pokrywą, z tworzywa sztucznego, 2,5 litrowy z widoczną podziałką
	szt
	   180 

	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:
	
	    X
	
	             X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  9 – 1 sztukę  próbki   

                                                                                                                                                                                                     ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                  uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                    FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  11 – IGŁY SPECJALISTYCZNE  I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Igła do blokad nerwów i splotów obwodowych typu STIMUPLEX  D 0,7 x 80 mm
	szt.
	   240
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1  – 1 sztukę  próbki 

                                                                                                                                                                                                           ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                       uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                       w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  12 – IGŁY SPECJALISTYCZNE  II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Igła do biopsji cienkoigłowej tarczycy 0,50x40   (a=100szt)
	op.
	   220
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1  – 3 sztuki  próbki 

                                                                                                                                                                                                           ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                       uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                       w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                              ………………………………………………...

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

                      CZĘŚĆ 13 -  IGŁY SPECJALISTYCZNE III      

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto
wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku
VAT %
	Wartość 

brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze
Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Igła do punkcji mostka z regulacją głębokości
wygodny uchwyt, mechanizm blokujący kontrolę
głębokości, wyraźnie oznaczona skala, metalowy
łącznik luer-lock, sterylna, pakowana pojedynczo
 - 16 G regulacja  10÷30 mm
	szt
	  80
	
	
	
	
	

	2
	Igła do punkcji mostka z regulacją głębokości
wygodny uchwyt, mechanizm blokujący kontrolę
głębokości, wyraźnie oznaczona skala, metalowy
łącznik luer-lock, sterylna, pakowana pojedynczo
 - 16 G regulacja  30÷50 mm
	szt
	  60
	
	
	
	
	

	3
	Igła do punkcji mostka z regulacją głębokości
wygodny uchwyt, mechanizm blokujący kontrolę
głębokości, wyraźnie oznaczona skala, metalowy
łącznik luer-lock, sterylna, pakowana pojedynczo
 - 15 G regulacja  10÷30 mm
	szt
	   120


	
	
	
	
	

	4
	Igła do punkcji mostka z regulacją głębokości
wygodny uchwyt, mechanizm blokujący kontrolę
głębokości, wyraźnie oznaczona skala, metalowy
łącznik luer-lock, sterylna, pakowana pojedynczo
 - 14 G regulacja  10÷30 mm
	szt
	  20
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                                                                                                                    RAZEM:
	      X
	
	                                    X


           Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
             Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  4 – po 1 sztuka  próbki 

                                                                                                                                                                                                           ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                       uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                       w imieniu Wykonawcy       

                                                                                                                                                                                          ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ   14  -  IGŁY SPECJALISTYCZNE    IV

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka  podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                           18G x  90 mm
	szt.
	   400
	
	
	
	
	

	2
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                           20G x  50 mm
	szt.
	     60
	
	
	
	
	

	3.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                           20G x  90 mm
	szt.
	   350
	
	
	
	
	

	4.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                           20G x  75 mm
	szt.
	     10 
	
	
	
	
	

	5.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                          22G  x  50 mm
	szt.
	   270
	
	
	
	
	

	6.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                          22G x 75 mm 
	szt.
	   60
	
	
	
	
	

	7.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                          22G x 90 mm
	szt.
	   440
	
	
	
	
	

	8.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                          25G x 90 mm
	szt.
	   1450
	
	
	
	
	

	9.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                         26G x  90 mm
	szt.
	   1750
	
	
	
	
	

	10.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                         27G x  90 mm
	szt.
	   1320
	
	
	
	
	

	11.
	Igła do znieczuleń podpajęczynówkowych 
                                        19G  x  90 mm
	szt.
	     10
	
	
	
	
	

	12.
	Zestaw do znieczulenia zewnątrzoponowego, z filtrem , strzykawką szklaną niskooporową , igłą 18G, łącznikiem i cewnikiem z trzema otworami bocznymi, z elementem mocującym do pacjenta, z opatrunkiem do stabilizacji cewnika
	szt.
	   530
	
	
	
	
	

	13.
	Zestaw do znieczulenia zewnątrzoponowego, z filtrem , strzykawką szklaną niskooporową , igłą 16G, łącznikiem i cewnikiem z trzema otworami bocznymi, z elementem mocującym do pacjenta, z opatrunkiem do stabilizacji cewnika
	szt.
	     5
	
	
	
	
	

	14.
	Igła do znieczuleń podpajęczych typu PENCIL-POINT, sterylna  -  rozmiar  25 G 
	szt.
	    50 
	
	
	
	
	

	15.
	Igła do znieczuleń podpajęczych typu PENCIL-POINT, sterylna  -  rozmiar  26G
	Szt
	      30
	
	
	
	
	

	16.
	Igła do znieczuleń podpajęczych typu PENCIL-POINT, sterylna  -  rozmiar  27G
	Szt
	    80
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:
	
	  X
	
	                      X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 11 –   1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                      do pozycji od 12 do 13 -  1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                      do pozycji od 14 do 16  - 1 sztukę próbki w przypadku tego samego producenta 

                                                                                                                                                                                                           ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                       uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                       w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                                                       
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

                      CZĘŚĆ 15-  CEWNIKI DO KARMIENIA SKALOWANE 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto
wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku
VAT %
	Wartość 

brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze
Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik do karmienia, skalowany o długości 40 ÷ 50 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 5 
	szt.
	  100
	
	
	
	
	

	2.
	Cewnik do karmienia, skalowany o długości 40 ÷ 50 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 6 
	szt.
	  2640
	
	
	
	
	

	3.
	Cewnik do karmienia, skalowany o długości 40 ÷ 50 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 8 
	szt.
	  1600
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                         RAZEM:
	      X
	
	                                    X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: z pozycji od 1 do 3 -  1 sztukę próbki w przypadku  tego samego producenta  

                                                                                                                                                                ……………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób 

                                                                                                                                                                                     uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ  16  - ZESTAW PROWADNICZEK DO PRZYSTAWKI BIOPSYJNEJ  DO SONDY

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw prowadniczek do przystawki biopsyjnej do sondy do aparatu USG typ HD-15 – firmy PHILIPS
	szt.
	     48
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:
	
	        X
	
	                   X


                                                                                                                                                                                                           ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                               Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                    uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                     w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ 17    -  CHIRURGIA  I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dreny połączeniowe z PCV  do ssaków  (dren typ B), o długości ok. 2 m,  z dwoma rozszerzeniami lejkowymi, z możliwością do docięcia sterylny
	szt.
	13000
	   
	
	
	
	

	2.
	Dreny połączeniowe z PCV do ssaków, o długości ok. 2 m, z  jednym wyjściem wyposażonym w łącznik schodkowy prosty, z otworem bocznym do przerywania ssania, sterylny 
	szt
	   6600
	
	
	
	
	

	3.
	Dren łączący do odsysania, sterylny z dwoma łączami: męski-żeński, rozmiar 24 CH, długość 210 cm
	szt
	   8400
	
	
	
	
	

	4.
	Końcówka do odsysania z pola operacyjnego typu Yanceur (zagięta), bez kontroli odsysania, sterylna, pakowana podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	Szt
	  2600


	
	
	
	
	

	5.
	Końcówka do odsysania z pola operacyjnego typu Poole, (prosta) bez kontroli odsysania, sterylna, pakowana podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt
	  2450
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                            RAZEM:
	
	      X
	
	                 X


                  Uwaga: Wymaga się, aby poz. od 1÷5  były od jednego producenta co zapewnia pełną kompatybilność połączeń.
Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 5 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                  ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  18  - CHIRURGIA II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw do przezskórnego drenażu 
(krater, igła, kołnierz)    - rozmiar  6F
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do przezskórnego drenażu 
(krater, igła, kołnierz)    - rozmiar  8F
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do przezskórnego drenażu 
(krater, igła, kołnierz)    - rozmiar  10F
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	4.
	Zestaw do przezskórnego drenażu 
(krater, igła, kołnierz)    - rozmiar  12F
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 4 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                               ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                 miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  19   - CHIRURGIA  III

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

 podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dren typu „KEHR”, sterylny   nr CH 8  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    4


	
	
	
	
	

	2.
	Dren typu„KEHR”, sterylny  nr CH 10  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    40
	
	
	
	
	

	3.
	Dren typu„KEHR”, sterylny  nr CH 12  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    50


	
	
	
	
	

	4.
	Dren typu„KEHR”, sterylny  nr CH 14  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    40
	
	
	
	
	

	5.
	Dren typu„KEHR”, sterylny  nr CH 16  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    40
	
	
	
	
	

	6.
	Dren typu„KEHR”, sterylny  nr CH 18  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    40
	
	
	
	
	

	7.
	Dren typu„KEHR”, sterylny  nr CH 20  - wykonany z wysokiej jakości latexu lub latexu silikonowanego, pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne – foliowe
	szt.
	    40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 7 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                           …………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                           Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                               uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                              w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  20  -  CHIRURGIA IV

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw do nadłonowego drenażu pęcherz moczowego dla dorosłych, o składzie –trokar półotwarty CH 10, cewnik pigtail, worek na mocz, poj. na próbę moczu
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do nadłonowego drenażu pęcherz moczowego dla dzieci, o składzie –trokar półotwarty CH 5, cewnik pigtail, worek na mocz, poj. na próbę moczu
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do nadłonowego drenażu pęcherz moczowego dla dzieci, o składzie –trokar półotwarty CH 8, cewnik pigtail, worek na mocz, poj. na próbę moczu
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	4.
	Sonda Sengstakena CH 16, j.u. sterylna dł. 110 ÷120cm,
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	5.
	Sonda Sengstakena CH 18, j.u. sterylna dł. 110 ÷120cm,
	szt.
	    10 
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	X
	
	X


 Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
      Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                            do pozycji od 4 do 5 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                    ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                   miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  21 – CHIRURGIA    V

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 10 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    5
	
	
	
	
	

	2.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 12 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    5
	
	
	
	
	

	3.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 16 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	   40
	
	
	
	
	

	4.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 18 , silikonoway.
 posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne – foliowe 
	szt.
	   25
	
	
	
	
	

	5.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 20 , silikonowany,
 posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	   90
	
	
	
	
	

	6.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 22 , silikonowany,
 posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	   140
	
	
	
	
	

	7.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 24 , silikonowany,
 posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    80
	
	
	
	
	

	8.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 26 , silikonowany,
 posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	    60
	
	
	
	
	

	9.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 28 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	     10
	
	
	
	
	

	10
	Dren typu „PEZZERA”    nr 30 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne – foliowe 
	szt.
	     10
	
	
	
	
	

	11.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 32 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	     10
	
	
	
	
	

	12.
	Dren typu „PEZZERA”    nr 34 , silikonowany, posiadający minimum 3 otwory pakowany podwójnie – opakowanie zewnętrzne folia-papier, wewnętrzne - foliowe
	szt.
	     10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	X
	
	X


   Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 12 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta        

                                                                                                                                                                                                                     …………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                          uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                          

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
          CZĘŚĆ  22  -  DREN TYPU REDON, POJEMNIKI DO DRENAŻU RAN, ZGŁĘBNIKI ŻOŁĄDKOWE

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dren perferowany typu REDON roz. F8, z nitką RTG,  długość 50cm i 70cm, w celu zachowania szczelności i bezpieczeństwa dren musi być tego samego producenta co butelka typu Redona, opakowanie folia-papier
	Szt
	  10
	
	
	
	
	

	2.
	Dren perferowany typu REDON roz. F10, z nitką RTG,  długość 80cm, 170cm,  w celu zachowania szczelności i bezpieczeństwa dren musi być tego samego producenta co butelka typu Redona, opakowanie folia-papier
	Szt
	  300
	
	
	
	
	

	3.
	Dren perferowany typu REDON roz. F12, z nitką RTG,  długość 80 i 170cm, w celu zachowania szczelności i bezpieczeństwa dren musi być tego samego producenta co butelka typu Redona, opakowanie folia-papier
	Szt
	  960
	
	
	
	
	

	4.
	Dren perferowany typu REDON roz. F14, z nitką RTG,  długość 80cm i 170cm, w celu zachowania szczelności i bezpieczeństwa dren musi być tego samego producenta co butelka typu Redona, opakowanie folia-papier
	Szt
	  780
	
	
	
	
	

	5.
	Dren perferowany typu REDON roz. F16, z nitką RTG,  długość 80cm i 170cm, w celu zachowania szczelności i bezpieczeństwa dren musi być tego samego producenta co butelka typu Redona, opakowanie folia-papier
	Szt
	  520
	
	
	
	
	

	6.
	Dren perferowany typu REDON roz. F18, z nitką RTG,  długość 80cm i 170cm, w celu zachowania szczelności i bezpieczeństwa dren musi być tego samego producenta co butelka typu Redona, opakowanie folia-papier
	Szt
	  550
	
	
	
	
	

	7.
	Pojemnik płaski do drenażu ran, pojemność 250 ml – (typu mieszek), plastikowy, sterylny z końcówką stożkową umożliwiająca szczelne połączenie drenów typu Redon o rozmiarach min. CH8 – CH18 oraz wyraźną skalą pomiarową o dokładności min. co 25ml, przeźroczysty, opakowanie folia-papier
	szt.
	 4600
	
	
	
	
	

	8.
	Pojemnik płaski do drenażu ran, pojemność 400 ml – (typu mieszek), plastikowy, sterylny z końcówką stożkową umożliwiająca szczelne połączenie drenów typu Redon o rozmiarach min. CH8 – CH18 oraz wyraźną skalą pomiarową o dokładności min. co 25ml, przeźroczysty, opakowanie folia-papier
	szt.
	 2600


	
	
	
	
	

	9.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 12 
	szt.
	  120
	
	
	
	
	

	10.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 14
	szt.
	  415
	
	
	
	
	

	11.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 16
	szt.
	  1700
	
	
	
	
	

	12.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 18
	szt.
	  1360
	
	
	
	
	

	13.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 20
	szt.
	  1040
	
	
	
	
	

	14.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 22
	szt.
	  1040
	
	
	
	
	

	15.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 24
	szt.
	   80
	
	
	
	
	

	16.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 26
	szt.
	   20
	
	
	
	
	

	17.
	Zgłębnik żołądkowy, o długości  80 ÷ 105 cm,  sterylny, z końcówką, rozmiar  CH 30
	szt.
	     5
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	      X
	
	                 X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 6 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                              do pozycji od 7 do 8 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                             do pozycji od 9 do 17 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                                           ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                      uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                                                         ……………………………

                                                                                                                                                                                                                     miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                     FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
           CZĘŚĆ  23  - OSTRZA CHIRURGICZNE

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 10, op. po 100 szt.
	op
	    60
	
	
	
	
	

	2.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 11, op. po 100 szt.
	op
	   250 
	
	
	
	
	

	3.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 12, op. po 100 szt.
	op
	     10 
	
	
	
	
	

	4.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 15, op. po 100 szt.
	op
	     60
	
	
	
	
	

	5.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 18, op. po 100 szt.
	op
	    10
	
	
	
	
	

	6.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 20, op. po 100 szt.
	op
	    70
	
	
	
	
	

	7.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 21, op. po 100 szt.
	op
	    80
	
	
	
	
	

	8.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 22, op. po 100 szt.
	op
	  130
	
	
	
	
	

	9.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 23, op. po 100 szt.
	op
	  170
	
	
	
	
	

	10.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 24, op. po 100 szt.
	op
	  180
	
	
	
	
	

	11.
	Ostrza chirurgiczne ze stali węglowej, pakowane pojedynczo,  Nr 25, op. po 100 szt.
	op
	     10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	X
	
	X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 11 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                     ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  24    TORAKOCHIRURGIA II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik trokar do drenażu klatki piersiowej  12-36
	Szt.
	    400


	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	    X
	
	                   X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji  1  –  1 sztuka  próbki 

                                                                                                                                                                            ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  25    -UKŁAD ODDECHOWY  I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka 

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik do odsysania, sterylny, skalowany z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar:  4/40   
	Szt
	    90


	
	
	
	
	

	2.
	Cewnik do odsysania, sterylny, skalowany z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar:  5/40   
	Szt
	    200


	
	
	
	
	

	3.
	Cewnik do odsysania, sterylny, skalowany z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar:  6/40   
	Szt
	    290


	
	
	
	
	

	4.
	Cewnik do odsysania, sterylny, skalowany z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar:  8/40   
	Szt
	    200


	
	
	
	
	

	5.
	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką,  opakowanie folia-papier rozmiar:  6/40  
	szt
	   5400
	
	
	
	
	

	6.


	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką,  opakowanie folia-papier rozmiar:  8/40  
	szt
	 4700
	
	
	
	
	

	7.


	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką,  opakowanie folia-papier rozmiar:  10/40  
	szt
	 6200
	
	
	
	
	

	8.
	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar:  12/60
	szt
	54000
	
	
	
	
	

	9.
	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar:  14/60
	szt.
	82000
	
	
	
	
	

	10.
	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar  16/60  
	szt
	63000
	
	
	
	
	

	11.
	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier w rozmiarach:  18/60
	szt.
	35000
	
	
	
	
	

	12.
	Cewnik do odsysania, sterylny, z otworem centralnym i dwoma otworami bocznymi, z szeroką końcówką, opakowanie folia-papier rozmiar  20/60  
	szt.
	3700
	
	
	
	
	

	13. 
	Cewnik do kontrolowanego odsysania górnych dróg oddechowych, CH 8,
długość od 35 do 40 cm, jałowy z zaokrągloną końcówką, z otworem centralnym i dwoma bocznymi koncentrycznymi o przekroju nie większym niż 50% otworu centralnego, z przeźroczystym łącznikiem umożliwiającym wizualizację odsysanej wydzieliny
	szt
	 3200
	
	
	
	
	

	14. 
	Dwudrożny przyrząd do podawania tlenu dla dorosłych (tzw. wąsy)
	szt
	10200
	
	  
	
	
	

	15.
	Cewnik do podawania tlenu przez nos dla noworodków (wąsy tlenowe), z drenem ok. 200cm 
	szt.
	  180
	
	
	
	
	

	16.
	Cewnik do podawania tlenu przez nos dla dzieci, z drenem o dł. max. 150cm 
	szt.
	  140
	
	
	
	
	

	17.
	Dren połączeniowy do podawania tlenu z dwoma rozszerzeniami, długość około 200 cm
	szt
	  1520
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 4 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                           do pozycji od 5 do  12– 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                          do pozycji od 13 do 17 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                       ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                               uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  26   -  UKŁAD ODDECHOWY II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Maska tlenowa dla dzieci z drenem
	szt
	  500

	
	
	
	
	

	2.
	Maska tlenowa dla dorosłych z drenem 
	szt
	 8000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 2 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                               ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          Część 27 – MASKI   ANESTETYCZNE  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto
wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku
VAT %
	Wartość 

brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze
Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Maska anestetyczna powietrzna dla noworodków z zaworem, mikrobiologicznie czysta
	szt
	      90
	
	
	
	
	

	2.
	Maska anestetyczna powietrzna dla niemowląt z zaworem
	szt
	   110
	
	
	
	
	

	3.
	Maska anestetyczna powietrzna dla dzieci z zaworem
	szt
	   230
	
	
	
	
	

	4.
	Maska anestetyczna powietrzna dla dorosłych z zaworem, mała
	szt
	    600
	
	
	
	
	

	5.
	Maska anestetyczna powietrzna dla dorosłych z zaworem, średnia
	szt
	  850
	
	
	
	
	

	6.
	Maska anestetyczna powietrzna dla dorosłych z zaworem, duża
	szt
	  1730
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	     X
	
	                                                             X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do  pozycji od 1 do 3 -  po 1 sztuka próbki   

                                      z pozycji od 4 do 6  -  1 sztukę próbki w przypadku tego samego producenta  

                                                                                                                                                                      ……………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                    Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                     w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ  28– NEBULIZATOR DO PODAWANIA LEKU  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 5x6
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł

poz. (7+8)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 1
	Nebulizator do podawania leku- z antyprzelewową konstrukcją

pozwalającą na skuteczne działanie w zakresie 0-90 stopni, o pojemności 6 ml, skalowany z podziałką co 1ml, z łącznikiem T posiadającym jedno złącze podwójne o średnicy 15/18mm, z drenem tlenowym, z ustnikiem
	szt
	4200

 
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:    
	
	   X
	
	X


     Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

    Zamawiający wymaga: do pozycji  1   -  1 sztukę  próbek

                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  29   - UKŁAD ODDECHOWY III

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw do nebulizacji dla dorosłych(dren tlenowy, nebulizator, ustnik)
	szt.
	  3300
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do nebulizacji dla dorosłych(dren tlenowy, nebulizator, ustnik, maska)
	szt.
	  2200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 2 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                               ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  30   -  UKŁAD ODDECHOWY  IV

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw zamknięty do pobierania próbek wydzieliny z drzewa oskrzelowego, sterylny, pojemność około 40ml, bez kontroli odsysania, nakrętka, nalepka
	szt
	     4000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1  – 1 sztuka  próbki                                     

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ 31 -  ŁĄCZNIKI

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

 podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Łącznik schodkowy dwudrożny prosty do drenów,       Ø 6/9,  sterylny
	szt.
	4000
	
	
	
	
	

	2
	Łącznik schodkowy dwudrożny prosty do drenów,      Ø 8/12,   sterylny
	szt.
	1600
	
	
	
	
	

	3.
	Łącznik schodkowy prosty, z otworem bocznym do przerywania ssania, pojedynczo pakowany. Sterylny opakowanie folia-papier
	Szt
	4000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	              X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  32 – ŁĄCZNIKI

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	3.
	Łącznik Y z przeźroczystego tworzywa sztucznego o średnicy wewnętrznej  5 mm do drenów,       sterylny
	szt.
	  10
	
	
	
	
	

	4.
	Łącznik Y z przeźroczystego tworzywa sztucznego o średnicy wewnętrznej  6 mm do drenów,       sterylny
	szt.
	  10
	
	
	
	
	

	5.
	Łącznik Y z przeźroczystego tworzywa sztucznego o średnicy wewnętrznej  9 mm do drenów,       sterylny
	szt.
	  10
	
	
	
	
	

	6.
	Łącznik Y z przeźroczystego tworzywa sztucznego o średnicy wewnętrznej  10 mm do drenów,       sterylny
	szt.
	  130
	
	
	
	
	

	7.
	Łącznik Y z przeźroczystego tworzywa sztucznego o średnicy wewnętrznej  13 mm do drenów,       sterylny
	szt.
	   10
	
	
	
	
	

	8.
	Łącznik Y z przeźroczystego tworzywa sztucznego o średnicy wewnętrznej  15 mm do drenów,       sterylny
	szt.
	   10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	              X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: 

                                              do pozycji od 1 do 8 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                  ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  33  - WORKI DO ŻYWIENIA POZAJELITOWEGO

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	Worek do żywienia pozajelitowego,  o pojemności 100  ml  odporny  na działanie lipidów
	 szt
	    50
	
	
	
	
	

	1.
	Worek do żywienia pozajelitowego,  o pojemności 250  ml  odporny  na działanie lipidów
	 szt
	  400
	
	
	
	
	

	2.
	Worek do żywienia pozajelitowego,  o pojemności 500 ml  odporny  na działanie lipidów
	szt
	  300
	
	
	
	
	

	3.
	Worek do żywienia pozajelitowego,  o pojemności 1000 ml  odporny  na działanie lipidów
	szt
	   55
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	        X
	
	                   X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                     ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

      CZĘŚĆ  34 – Filtry p/ bakteryjne i p/ wirusowe

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Filtr p/ bakteryjny i p/ wirusowy o skuteczności filtracji bakterii i wirusów min. 99,99%, filtracja elektrostatyczno- mechaniczna, z portem do kapnografu, do znieczuleń dla dorosłych o objętości oddechowej od 150ml, z celulozowym wymiennikiem ciepła i wilgoci (dla anestezjologii i wybudzeniówki), czas stosowania 24 h, o wadze max 35 g,   
	szt.
	  12600
	
	
	
	
	

	2.
	Filtr p/ bakteryjny i p/ wirusowy o skuteczności filtracji bakterii i wirusów min. 99,99%, filtracja elektrostatyczno- mechaniczna, z portem do kapnografu, do znieczuleń dla dorosłych o objętości oddechowej od 150ml (dla anestezjologii i wybudzeniówki), czas stosowania 24 h, o wadze max 35 g,  
	szt.
	  200
	
	
	
	
	

	3.
	Filtr p/ bakteryjny i p/ wirusowy z celulozowym wymiennikiem ciepła i wilgoci do respiratorów dla Intensywnej Terapii, zagięty pod kątem 90º, z portem do kapnografu, o skuteczności filtracji bakterii i wirusów min. 99,99%,czas stosowania 24 h, o wadze max. 35 g    
	Szt.
	 10900  
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:                                                                                                     
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – po  3 sztuki  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                              Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                   uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                    w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ  35–   FILTRY ANTYBAKTERYJNE  I  PRZECIWWIRUSOWE DLA WCZEŚNIAKÓW, NOWORODKÓW, NIEMOWLAT  ,DLA STARSZYCH DZIECI

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 5x6
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł

poz. (7+8)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 1
	Filtr dla wcześniaków, noworodków i niemowląt o masie ciała pomiędzy 3 ÷ 8 kg lub o zakresie objętości oddechowej 25÷100
ml, skuteczność filtracji bakterii i wirusów min. 99,99%, filtracja elektrostatyczna, wymiennik ciepła i wilgoci, martwa

przestrzeń max 10 ml, wydajność termiczna około 30,2ºC, wydajność nawilżania po 2 godzinach około 27 mg/ l dla objętości

oddechowej 50ml, czas stosowania 24 h, masa max. 9g, sterylny –
	szt
	 500 
	
	
	
	
	

	2
	Filtr dla starszych dzieci o masie ciała pomiędzy 8 ÷ 30 kg lub o zakresie objętości oddechowej 75÷300 ml, skuteczność filtracji
bakterii i wirusów min. 99,99%, filtracja elektrostatyczna, wymiennik ciepła i wilgoci, martwa przestrzeń max 26 ml, z portem kapno Luer–Lock, wydajność termiczna około 31,6ºC, wydajność

nawilżania po 2 godzinach około 32 mg/ l dla objętości oddechowej 250ml, czas stosowania 24 h, masa max. 21g, sterylny –
	Szt.
	 2400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       Razem:
	
	   X
	
	X


         Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1, 2   - po 3 sztuki  próbek

                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                      miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  36 – ZESTAW INFUZYJNY DLA DOROSŁYCH DO POMPY WOLUMETRYCZNEJ TYPU GRASEBY

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw infuzyjny dla dorosłych, standardowy kompatybilny z pompą wolumetryczną typu Graseby 3000/3100

Objętość wypełnienia około 20,5 ml
	szt
	  400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	  X
	
	      X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji  1  – 1 sztukę  próbki 

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  37   -POJEMNIKI DO PRÓB ŚLUZU, NA BK, NA MOCZ  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Pojemnik na plwocinę, poj. około20 ml, sterylny, 
z kolorowym korkiem 
	szt
	  3500
	
	
	
	
	

	2.
	Pojemnik na kał z łopatką, o poj. 20ml÷25ml - sterylny, z wieczkiem zakręcanym, wykonany z PP
	szt
	  6400
	
	
	
	
	

	3.
	Pojemniki  jednorazowe na mocz,
pojemność 100-120ml, z pokrywką  - sterylny
	szt
	  12000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 –  po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                                         FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  38  -  CEWNIKI CENTRALNE

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik centralny jednoświatłowy dla dorosłych 18G/7F/ 20 cm. zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie;
	szt.
	    130
	
	
	
	
	

	2.


	Cewnik centralny dwuświatłowy
14.14Ga/ 7 F/ 20cm - zestaw –ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie;
	szt.
	  270
	
	
	
	
	

	3.
	Cewnik centralny dwuświatłowy
14.14Ga/ 8 F/ 20cm - zestaw –ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie;
	szt.
	   110
	
	
	
	
	

	4.
	Cewnik centralny trójświatłowy
16.18.18Ga/ 7 F/ 20cm –zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie;
	szt.
	 650
	
	
	
	
	

	5.
	Cewnik centralny trójświatłowy 
16.18.18Ga/ 7 F/ 30cm – zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie; 
	szt.
	170
	
	
	
	
	

	6
	Cewnik centralny trójświatłowy
16.18.18Ga/ 8 F/ 20cm –zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie;
	szt
	340
	
	
	
	
	

	 7.
	Cewnik centralny czteroświatłowy 
14.16.18.18Ga/ 8,5 F/ 20cm – zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie; 
	szt
	  280


	
	
	
	
	

	 8.
	Cewnik centralny czteroświatłowy 
14.16.18.18Ga/ 7 F/ 20cm – zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie; 
	Szt.
	   200
	
	
	
	
	

	9.
	Cewnik centralny czteroświatłowy 
14.18.18.17Ga/ 8 F/ 20cm – zestaw -ostra igła wprowadzająca cienkościenna, rozszerzadło ułatwiające wprowadzenie cewnika;

prowadnica w osłonce umożliwiająca wprowadzanie jedną ręką, jedna końcówka miękka typu „J”, druga końcówka miękka prosta;

cewnik centralny z poliuretanu z powłoką hydrofilną, mięknący w temperaturze ciała, cieniujący w RTG, na cewniku podziałka umożliwiająca ocenę głębokości wprowadzenia, rozmiary Ga i pojemność  podane na przewodach zewnętrznych, końcówki Luer-Lock z zaciskami odcinającymi i koreczkami zamykającymi, skrzydełka mocujące – system mocowania cewnika do skóry podwójny;

strzykawka niskooporowa 10ml;  skalpel; 

zestaw umieszczony na tacce, uniemożliwiający wypadanie elementów, pakowany sterylnie; 
	szt
	      20
	
	
	
	
	

	                                                                                                              RAZEM:
	
	  X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji 1 –     1 sztuka  próbki 

                                              do pozycji 2,3 –  1 sztuka  próbki

                                       do pozycji 4,5,6     –  1 sztuka  próbki

                                       do pozycji 7, 8, 9   –  1 sztuka  próbki  

                                                                                                                                                                             ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  39    -  DROBNY SPRZĘT MEDYCZNY

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1.
	Śliniak stomatologiczny, jednorazowy
	szt
	    2000
	
	
	
	
	

	2
	Wzierniki dopochwowe, jednorazowe, sterylne w rozmiarach  -XS,  S,  M, L
	szt
	  20000 
	  
	
	
	
	

	3.
	Szczoteczka chirurgiczna, sterylna j.u. z chlorheksydryną 4% (glukonianem chloroksydyny), pakowana pojedynczo w sposób gwarantujący zachowanie sterylności
	szt
	  2000
	
	
	
	
	

	4.
	Szczoteczka do badań cytologicznych, typu Cervex – płaskie (miotełki), sterylne, sztuczne tworzywo, j.u. pakowane pojedynczo, opakowanie folia-papier, łatwe do wyjmowania z opakowania, min.1,5cm wolny margines u góry opakowania zapewniający antyseptyczne otwieranie  
	szt
	  1200
	    
	
	
	
	

	5
	Osłonki USG na głowicę dopochwową bezpudrowe
	szt
	  13680
	   
	
	
	
	

	                                                                                                                                              RAZEM:
	
	    X
	
	               X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 5 – po 1  sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                   ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                       FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  40   - RURKI  INTUBACYJNE  I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  2,0 -  silikonowana
	szt
	    20
	
	
	
	
	

	2.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  2,5 -  silikonowana
	szt
	    40 
	 
	
	
	
	

	3.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  3,0 -  silikonowana
	szt
	    40 
	
	
	
	
	

	4.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  3,5 -  silikonowana
	szt
	    35
	
	
	
	
	

	5.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  4,0 -  

silikonowana
	szt
	    80
	
	
	
	
	

	6.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  4,5 -  

silikonowana
	szt
	    50
	
	
	
	
	

	7.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  5,0 -  

silikonowana
	szt
	    40
	
	
	
	
	

	8.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  5,5 -  

silikonowana
	szt
	    20
	
	
	
	
	

	9.
	Rurka intubacyjna bez mankietu, uszczelniająca  NR  6,0 -  silikonowana
	szt
	    80
	
	
	
	
	

	10
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem
\Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr3,5  - silikonowana
	szt
	    30
	
	
	
	
	

	11
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem

 Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr4  - silikonowana
	szt
	    20
	
	
	
	
	

	12
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr4,5  - silikonowana
	szt
	    20
	
	
	
	
	

	13
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr5  - silikonowana
	szt
	    150
	
	
	
	
	

	14
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr5,5  - silikonowana
	szt
	    100
	
	
	
	
	

	15
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr6,0  - silikonowana
	szt
	   100
	
	
	
	
	

	16
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr6,5  - silikonowana
	szt
	   270
	
	
	
	
	

	17
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr7,0  - silikonowana
	szt
	   950
	
	
	
	
	

	18
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr7,5  - silikonowana
	szt
	 2600
	
	
	
	
	

	19
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr8,0  - silikonowana


	szt
	2600
	
	
	
	
	

	20
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr8,5  - silikonowana
	szt
	  1200
	
	
	
	
	

	21
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr9,0  - silikonowana
	szt
	 410 
	
	
	
	
	

	22
	Rurka intubacyjna z mankietem uszczelniającym z otworem Murphyego, z PCV, termoplastyczna,  Nr9,5  - silikonowana
	szt
	  20
	
	
	
	
	

	23
	Prowadnica do rurki intubacyjnej o rozmiarach  2,0-4,5
	szt
	  40
	
	
	
	
	

	24
	Prowadnica do rurki intubacyjnej o rozmiarach 5-6,5
	szt
	  100
	
	
	
	
	

	25
	Prowadnica do rurki intubacyjnej

o rozmiarach  7,0-10,0
	szt
	  1000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	   X
	
	                 X      


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1   do  9 –  1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                           do pozycji od 10 do 16 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                           do pozycji od 17 do 22 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                   do pozycji od 23 do 25 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                 ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  41   -    PROWADNICA DO RUREK INTUBACYJNYCH                                                                                                

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Prowadnica do trudnych intubacji zagięta w rozmiarze 5,0mm, długość 600mm, jednorazowa, pakowana pojedynczo, wzmocniona na całej długości, wykonana z plecionki włókien pokrytych powłoką żywiczną
	szt
	  200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	  X
	
	      X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji  1  – 1 sztukę  próbki 

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                          Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                              uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
          CZĘŚĆ  42  - RURKI INTUBACYJNE II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.


	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym - Nr 6,0  silikonowana 
	Szt.
	    110
	
	
	
	
	

	2.
	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym - Nr 7,0  silikonowana
	szt
	    600


	
	
	
	
	

	3
	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym - Nr 7,5  silikonowana
	szt
	  1160
	
	
	
	
	

	4
	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym - Nr 8,0  silikonowana
	szt
	    700
	
	
	
	
	

	5
	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym – Nr 8,5  silikonowana
	szt
	    440


	
	
	
	
	

	6
	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym - Nr 9,0  silikonowana
	szt
	     45
	
	
	
	
	

	7
	Rurka intubacyjna zbrojona,  z mankietem uszczelniającym niskociśnieniowym - Nr 10,0  silikonowana
	szt
	     10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	      X
	
	               X


         Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
         Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 7 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                            ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ  43   -   RURKI  TRACHEOSTOMIJNE I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	    1
	Rurka tracheostomijna z niskociśnieniowym mankietem uszczelniającym o grubości ok. 20 mikronów,z dodatkowym portem do odsysania Nr8,0  
	szt
	    80
	
	
	
	
	

	   2
	Rurka tracheostomijna z niskociśnieniowym mankietem uszczelniającym o grubości ok. 20 mikronów,z dodatkowym portem do odsysania Nr8,5  
	szt
	    10
	
	
	
	
	

	    3
	Rurka tracheostomijna z niskociśnieniowym mankietem uszczelniającym o grubości ok. 20 mikronów,z dodatkowym portem do odsysania Nr9,0  
	szt
	  120
	
	
	
	
	

	   4
	Rurka tracheostomijna z niskociśnieniowym mankietem uszczelniającym o grubości ok. 20 mikronów,z dodatkowym portem do odsysania Nr10,0  
	szt
	    30
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	    X
	
	            X


  Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
        Zamawiający wymaga: do pozycji 1 do 4  – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  44  - RURKI TRACHEOSTOMIJNE  ZBROJONE II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Rurka tracheostomijna zbrojona z mankietem typu HI-LO z regulowanym kołnierzem, elastyczna zapewniajaca utrzymanie prawidłowej pozycji w tchawicy – rozmiar wewnętrzny 8,0mm, rozmiar zewnętrzny 10,9mm,  przeźroczysta, silikonowana   -rozmiar 8,0  
	szt
	    60
	
	
	
	
	

	   2
	Rurka tracheostomijna zbrojona z mankietem typu HI-LO z regulowanym kołnierzem, elastyczna zapewniajaca utrzymanie prawidłowej pozycji w tchawicy – rozmiar wewnętrzny 9,0mm, rozmiar zewnętrzny 12,2mm,  przeźroczysta, silikonowana     -rozmiar 9,0  
	szt
	   100
	
	
	
	
	

	    3
	Rurka tracheostomijna zbrojona z mankietem typu HI-LO z regulowanym kołnierzem, elastyczna zapewniajaca utrzymanie prawidłowej pozycji w tchawicy – rozmiar wewnętrzny 10,0mm, rozmiar zewnętrzny 13,6mm,  przeźroczysta, silikonowana   -rozmiar  10,0  
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	    X
	
	            X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                              ………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                              FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
            CZĘŚĆ 45 – RURKI USTNO-GARDŁOWE

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 4 cm sterylna  - z kolorowym kodem
	szt
	  40
	
	
	
	
	

	  2
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 5 cm sterylna  - z kolorowym kodem
	szt
	  10
	
	
	
	
	

	  3
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 6 cm sterylna  - z kolorowym kodem
	szt
	   40
	
	
	
	
	

	  4
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 7 cm sterylna  -  z kolorowym kodem
	szt
	  160
	
	
	
	
	

	  5 
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 8 cm sterylna  -  z kolorowym kodem
	szt
	  160
	
	
	
	
	

	  6
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 9 cm sterylna  -  z kolorowym kodem
	szt
	  120
	
	
	
	
	

	  7
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 10 cm sterylna  -  z kolorowym kodem
	szt
	   320
	
	
	
	
	

	  8
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 11 cm sterylna  -  z kolorowym kodem
	szt
	   320
	
	
	
	
	

	  9
	Rurka ustno-gardłowa Guedel’a, długość około 12 cm sterylna  -  z kolorowym kodem
	szt
	   130
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	    X
	
	            X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 9 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                                ……………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                   FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  46  - RURKI INTUBACYJNE KSZTAŁTOWE NOSOWE

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

 podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rurka intubacyjna kształtowa, nosowa, z mankietem uszczelniającym  - rozmiar   Nr  6,0     
	 szt
	    25
	
	
	
	
	

	2.
	Rurka intubacyjna kształtowa, nosowa, z mankietem uszczelniającym  - rozmiar   Nr  6,5     
	 szt
	    60
	
	
	
	
	

	3.
	Rurka intubacyjna kształtowa, nosowa, z mankietem uszczelniającym  - rozmiar   Nr  7,0     
	 szt
	    60
	
	
	
	
	

	4.
	Rurka intubacyjna kształtowa, nosowa, z mankietem uszczelniającym  - rozmiar   Nr  7,5     
	 szt
	    10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	  X
	
	                X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
      Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 4 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                            ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                    uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                                                          ………...........……………...……

                                                                                                                                                                                                                          miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                      FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  47 MASKI KRTANIOWE  I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka

podatku  VAT  %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Maska krtaniowa j.u.   - z dodatkowym kanałem służącym do wprowadzenia drenu do żołądka min. 6Fr, luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia, wyprofilowana w kształcie anatomicznym, z wbudowanym zabezpieczeniem antyzagryzieniowym  – rozmiar 1 i 1,5 
	Szt
	500
	
	
	
	
	

	2
	Maska krtaniowa j.u.   - z dodatkowym kanałem służącym do wprowadzenia drenu do żołądka min. 10Fr, luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia, wyprofilowana w kształcie anatomicznym, z wbudowanym zabezpieczeniem antyzagryzieniowym  – rozmiar 2 i 2,5 
	Szt
	460
	
	
	
	
	

	3.
	Maska krtaniowa j.u.   - z dodatkowym kanałem służącym do wprowadzenia drenu do żołądka min. 14Fr, luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia, wyprofilowana w kształcie anatomicznym, z wbudowanym zabezpieczeniem antyzagryzieniowym  – rozmiar 3 (zakres wagowy 30-50kg)
	szt
	      240
	
	
	
	
	

	4.
	Maska krtaniowa j.u. - z dodatkowym kanałem służącym do wprowadzenia drenu do żołądka min. 14Fr, luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia, wyprofilowana w kształcie anatomicznym, z wbudowanym zabezpieczeniem antyzagryzieniowym  – rozmiar 4 (zakres wagowy 50-70kg)
	szt
	     600
	
	
	
	
	

	5.
	Maska krtaniowa j.u. -  z dodatkowym kanałem służącym do wprowadzenia drenu do żołądka min. 14Fr, luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia, wyprofilowana w kształcie anatomicznym, z wbudowanym zabezpieczeniem antyzagryzieniowym  – rozmiar 5 (zakres wagowy 70-100kg)
	szt
	      600
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 5   - po 1 sztuka  próbki                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                             ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  48 – MASKI KRTANIOWE  II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Maska krtaniowa j.u. do wentylacji pacjenta   - z możliwością założenia rurki intubacyjnej przez maskę, z uchwytem do łatwiejszej aplikacji, zakrzywienie maski pod kątem 90º względem rurki, z luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia – rozmiar 3 (zakres wagowy 30-50 kg)
	szt
	     4
	
	
	
	
	

	2.
	Maska krtaniowa j.u. do wentylacji pacjenta   - z możliwością założenia rurki intubacyjnej przez maskę, z uchwytem do łatwiejszej aplikacji, zakrzywienie maski pod kątem 90º względem rurki, z luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia – rozmiar 4 (zakres wagowy 50-70 kg)
	szt
	     4
	
	
	
	
	

	3.
	Maska krtaniowa j.u. do wentylacji pacjenta   - z możliwością założenia rurki intubacyjnej przez maskę, z uchwytem do łatwiejszej aplikacji, zakrzywienie maski pod kątem 90º względem rurki, z luźnym niewbudowanym drenem do napełniania balonu chroniącym przed możliwością przypadkowego przegryzienia – rozmiar 5 (zakres wagowy 70-100 kg)
	szt
	     4
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  3   - 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta 

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                      w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                         FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  49  -PIELUCHOMAJTKI

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Pieluchomajtki dla dorosłych – rozmiar  „S”

z laminatem paraprzepuszczalnym „oddychającym” na całej zewnętrznej powierzchni, posiadające dwa ściągacze taliowe (z przodu i tyłu), podwójne elastyczne przylepcorzepy pozwalające na wielokrotne zapinanie i odpinanie pieluchy, wyposażone w system rozprowadzania wilgoci oraz falbanki (zewnętrzne i wewnętrzne0 zapobiegające wypływowi moczu i kału, falbanki wewnętrzne skierowane do wewnątrz, posiadające superabsorbent pochłaniający mocz, chłonność min.1600ml, bez zawartości lateksu 
	szt
	 1440
	
	
	
	
	

	2.
	Pieluchomajtki dla dorosłych – rozmiar  „M”

z laminatem paraprzepuszczalnym „oddychającym” na całej zewnętrznej powierzchni, posiadające dwa ściągacze taliowe (z przodu i tyłu), podwójne elastyczne przylepcorzepy pozwalające na wielokrotne zapinanie i odpinanie pieluchy, wyposażone w system rozprowadzania wilgoci oraz falbanki (zewnętrzne i wewnętrzne0 zapobiegające wypływowi moczu i kału, falbanki wewnętrzne skierowane do wewnątrz, posiadające superabsorbent pochłaniający mocz, chłonność min.2300ml, bez zawartości lateksu
	szt.
	  1800
	
	
	
	
	

	3.
	Pieluchomajtki dla dorosłych – rozmiar  „L”

z laminatem paraprzepuszczalnym „oddychającym” na całej zewnętrznej powierzchni, posiadające dwa ściągacze taliowe (z przodu i tyłu), podwójne elastyczne przylepcorzepy pozwalające na wielokrotne zapinanie i odpinanie pieluchy, wyposażone w system rozprowadzania wilgoci oraz falbanki (zewnętrzne i wewnętrzne0 zapobiegające wypływowi moczu i kału, falbanki wewnętrzne skierowane do wewnątrz, posiadające superabsorbent pochłaniający mocz, chłonność min.2600ml, bez zawartości lateksu
	szt.
	29760
	
	
	
	
	

	4.
	Pieluchomajtki dla dorosłych – rozmiar  „XL”

z laminatem paraprzepuszczalnym „oddychającym” na całej zewnętrznej powierzchni, posiadające dwa ściągacze taliowe (z przodu i tyłu), podwójne elastyczne przylepcorzepy pozwalające na wielokrotne zapinanie i odpinanie pieluchy, wyposażone w system rozprowadzania wilgoci oraz falbanki (zewnętrzne i wewnętrzne) zapobiegające wypływowi moczu i kału, falbanki wewnętrzne skierowane do wewnątrz, posiadające superabsorbent pochłaniający mocz, chłonność min.2600ml, bez zawartości lateksu
	szt.
	  29760   
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	    X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów
Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do4 – po 1 sztuka  próbki 

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ 50-  PIELUCHY DLA DZIECI

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł
Poz. 4x5
	Stawka podatkuVAT %

 
	Wartość 
brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Pielucha jednorazowa dla dzieci    2-5 kg
	szt
	  800
	
	
	
	
	

	2.
	Pielucha jednorazowa dla dzieci    3-6 kg
	szt
	  580
	
	
	
	
	

	3.
	Pielucha jednorazowa dla dzieci    8-18 kg
	szt
	  880
	
	
	
	
	

	4.
	Pielucha jednorazowa dla dzieci    12-25 kg
	szt
	  560
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	   X
	
	            X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do4 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                               ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                      uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                           FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

     CZĘŚĆ   51– POŚCIEL JEDNORAZOWEGO UŻYTKU 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku    VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Pościel j.u. wykonana z włókniny polipropylenowej min  35g/m²  komplet o składzie:

    - poszwa o wym. 200 x 150cm

    - poszewka o wymiarach  90x 75cm

    - prześcieradło o wymiarach 210 x 150cm
	Kpl.
	  1000
	
	
	
	
	

	2
	Piżama dla pacjenta – komplet o składzie: bluza z krótkim rękawem + spodnie z długimi nogawkami, nieprześwitujące, wykonane z włókniny SMS o gramaturze min. 45g/m² 
	kpl
	    1000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        Razem:
	
	   X
	
	X


         Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

    Zamawiający wymaga: do pozycji  1  i  2    -  po 1  sztuce  próbek

                                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

     CZĘŚĆ   52– JEDNORUROWE UKŁADY ODDECHOWE DO  RESPIRATORÓW 
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Jednorurowe układy oddechowe do respiratorów jednorazowego stosowania, wykonane z PVC długość 150cm,  rura gładka w środku, miękkie łączniki, sterylne


	szt
	160
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                           RAZEM:
	
	   X
	
	X


  Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

    Zamawiający wymaga: do pozycji  1     -   1  sztukę  próbek

                                                                                                                                                                                   ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                               Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                                  uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                    w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  53    Zgłębnik gastrostomijny typu G-Tube      

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zgłębnik gastrostomijny stanowiący wymienialny dostęp żołądkowy, typu G-tube do długoterminowego żywienia sterylny, pakowany pojedynczo  -rozmiar CH14

- przeźroczysty zgłębnik silikonowy z nadrukowaną centymetrową podziałką, część zgłębnika znajdująca się w balonie posiadająca pasmo widoczne w promieniach RTG

- port do nadmuchiwania balonu

- dystalny koniec zakończony dwudrożnym portem

- końcówka służąca do łączenia z przyrządem do podaży diet kompatybilna z przyrządem do wlewów kropelkowych

- element stabilizujący od strony skóry
	szt


	     4

     
	
	
	
	
	

	2
	Zgłębnik gastrostomijny stanowiący wymienialny dostęp żołądkowy, typu G-tube do długoterminowego żywienia sterylny, pakowany pojedynczo  -rozmiar CH18

- przeźroczysty zgłębnik silikonowy z nadrukowaną centymetrową podziałką, część zgłębnika znajdująca się w balonie posiadająca pasmo widoczne w promieniach RTG

- port do nadmuchiwania balonu

- dystalny koniec zakończony dwudrożnym portem

- końcówka służąca do łączenia z przyrządem do podaży diet kompatybilna z przyrządem do wlewów kropelkowych

- element stabilizujący od strony skóry
	szt
	     10
	
	
	
	
	

	3
	Zgłębnik gastrostomijny stanowiący wymienialny dostęp żołądkowy, typu G-tube do długoterminowego żywienia sterylny, pakowany pojedynczo  -rozmiar CH20

- przeźroczysty zgłębnik silikonowy z nadrukowaną centymetrową podziałką, część zgłębnika znajdująca się w balonie posiadajaca pasmo widoczne w promieniach RTG

- port do nadmuchiwania balonu

- dystalny koniec zakończony dwudrożnym portem

- końcówka służąca do łączenia z przyrządem do podaży diet kompatybilna z przyrządem do wlewów kropelkowych

- element stabilizujący od strony skóry


	szt
	     32
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	                X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  54    Zestaw do długotrwałego żywienia enteralnego  

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Zestaw do długotrwałego żywienia enteralnego do żołądka zakładany przez skórnie metodą endoskopową wykonany z poliuretanu, rozmiar CH 20
	szt
	  100
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji 1  – 1 sztukę  próbki  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                            uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  55        Przyrząd do przygotowywania i dzielenia leków

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Przyrząd z połączeniem bezigłowym typu minispike do przygotowywania i dzielenia leków cytostatycznych z fiolek zakończonych gumowym korkiem, z zastawkż uruchamianą przez złącze typu Luer-Lock/Luer, która może być używana do 100 razy w ciągu 96 godzin. Złącze typu Luer Lock/ Luer przezroczyste z płaską powierzchnią umożliwiającą dezynfekcję, z filtrem  0,2 µm bez lateksu i bez PVC, objętość napełniania wstępnego 0,3 ml
	szt
	 13500  
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	    X
	
	                  X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1  –  3 sztuki  próbki 

                                                                                                                                                                               ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                               ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                         miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  56 Przyrząd do rozpuszczania i podawania leków cytostatyków

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Przyrząd do rozpuszczania i podawania leków, cytostatyków do worka i nabierania płynu z worka z zaworem samozamykającym i z zatrzaskowym zaciskiem mocującym zapewniającym nierozerwalne połączenie z portem do podawania leków. Kompatybilny z workami Viaflo i ze strzykawką Luer Lock/Luer, z płaską powierzchnia umożliwiająca dezynfekcję,

Bezlateksowy, bez PVC, odporny na lipidy. Igła 1,83mm, objętość napełniania wstępnego 0,1ml.
	szt
	      14400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	     X
	
	                X


 Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji 1    - 3 sztuki  próbki  

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ  57 - Aparaty do szybkiego przygotowywania i pobierania leków i płynów

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Aparaty do szybkiego przygotowywania i pobierania leków i płynów – standardowy kolec, filtr mikrocząsteczkowy zapewniający ochronę przed zanieczyszczeniami i umożliwiający użytkowanie aparatu minimum przez 24 godziny, nieruchoma szczelna osłonka zamykająca łącznik 
	szt
	       600
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:
	
	     X
	
	                X


 Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji 1    - 3 sztuki  próbki  

                                                                                                                                                                             ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                                      FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  58  Zestaw do  punkcji i drenażu jamy opłucnej   

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw do punkcji i drenażu jamy opłucnej i klatki piersiowej typ Pleurakan, sterylny – posiadający kaniulę punkcyjną 3,35 x 78 mm, cewnik z poliuretanu z kontrastem RTG, zastawkę antyrefluksyjną z łącznikiem, strzykawkę trzyczęściową 60 ml,, kranik trójdrożny
	szt
	   280
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw do diagnostycznego płukania otrzewnej typu Peritofix, sterylny – posiadający trokar punkcyjny CH10, z regulacja wkłucia i kaniulą, cewnik 9ch/ 50 cm, zamknięty z bocznymi otworami, skalpel 
	szt
	     10
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do punkcji jamy opłucnej typ Pleurofix, sterylny – posiadający kaniulę punkcyjną 1,8mm dł.80 mm, dren łączący z końcówką, strzykawkę 60 ml,worek 2,0l
	szt
	      10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  3   - 1 sztukę  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ  59 Linia  do pomiaru ciśnienia,  linia do pomiaru kapnograficznego         

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Linia z pojedynczym przetwornikiem do pomiaru ciśnienia krwi  metodą inwazyjną w połączeniu z posiadanymi przewodami do monitorów typu DASH3000, jednorazowa
	szt


	    220

     
	
	
	
	
	

	2
	Linia do pomiaru kapnograficznego typu CAPNOFLEX do monitora DASH3000, jałowa:

  - jeden koniec lini zakończony adapterem kompatybilnym z modułem do pomiaru kapnograficznego w strumieniu głównym typu CAPNOFLEX do monitora typu DASH3000

 - druga końcówka linii zakończona złączką umożliwiajacą podłączenie jej do rurki intubacyjnej, 
	szt
	    30
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  od 1 do 2    - po 1 sztuka  próbek  

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                       w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                       FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ Nr 60–   Aparaty do przetoczeń krwi, emulsji tłuszczowych do pompy typu Infusomat Space 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Aparat do przetoczeń płynów do bezpiecznego stosowania w pompach infuzyjnych-objętościowych typu Infusomat-Space:

- jałowy, j.u., wyposażony w komorę kroplowa z ostrym końcem;

-odpowietrznik z filtrem antybakteryjnym, filtr infuzyjny 15 cm;

- zacisk rolkowy wraz z miejscem na kolec komory kropelkowej;

- krotki silikonowy segment kontaktujący się z mechanizmem pompy
	 Szt.
	 720
	
	
	
	
	

	2
	Aparat do przetoczeń krwi do bezpiecznego stosowania w pompach infuzyjnych-objętościowych typu Infusomat-Space:

- jałowy, j.u., wyposażony w komorę kroplowa z ostrym końcem;

-odpowietrznik z filtrem antybakteryjnym, filtr 200 cm do transfuzji krwi;

- zacisk rolkowy wraz z miejscem na kolec komory kropelkowej;

- krotki silikonowy segment kontaktujący się z mechanizmem pompy
	  Szt.
	     10
	
	
	
	
	

	3
	Aparat do przetoczeń emulsji tłuszczowych za pomocą pompy

objętościowej typu Infusomat-Space:

- jałowy, j.u., wyposażony w komorę kroplowa z ostrym końcem;

-odpowietrznik z filtrem antybakteryjnym, filtr infuzyjny;

- zacisk rolkowy wraz z miejscem na kolec komory kropelkowej;

- krotki silikonowy segment kontaktujący się z mechanizmem pompy
	   Szt.
	    60
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	   X
	
	X


          Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

      Zamawiający wymaga: do pozycji  1, 2, 3   -  po 1 sztuce  próbek                         

                                                                                                                                                                   ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

    Część nr 61 -   WYMIENNIKI CIEPŁA I WILGOCI DO RUREK TRACHEOSTOMIJNYCH     

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku 

 VAT

%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Wymiennik ciepła i wilgoci do rurek tracheostomijnych i

intubacyjnych,celulozowy, okrągły, z portem do podawania tlenu (wysoka skuteczność nawilżania ≥28 mg H20/l dla Vt 500ml, waga max. 6 g, bez czwór dzielnej zastawki uwalniania ciśnienia z końcówką pasującą do maski tlenowej z drenem, bezlatexowy), sterylny
	szt
	1100
	
	
	
	
	

	2.
	Wymiennik ciepła i wilgoci do rurek tracheostomijnych i  intubacyjnych z portem do podawania tlenu (wysoka skuteczność

nawilżania ≥28 mg H20/l dla Vt 500ml waga max. 6 g, z końcówką pasującą do maski tlenowej z drenem, z czwórdzielną zastawką uwalniania ciśnienia ( bezlatexowy), z końcówką pasującą do maski tlenowej z drenem, bezlateksowy, sterylny
	szt
	8000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                               RAZEM:
	
	   X
	
	                X


          Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji  1, 2   - po 2 sztuki  próbek

                                                                                                                                                                
                            
……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                          Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                            uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ  62     Pętla do polipów nosa                                                                                                   

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Pętla do polipów nosa 

- wykonana z drucika metalowego o grubości 0,3mm oraz długości 75mm
	szt


	   200

     
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	                X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

      Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 1 sztukę  próbki  

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  63  Folia operacyjna

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

 %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Folia operacyjna sterylna, o wymiarach 15cm x 28 cm –

samoprzylepna, poliuretanowa, ultra cienka (22-33 mikrony), matowa, nie odbijająca światła lampy operacyjnej, dająca możliwość założenia szwów skórnych bez zdejmowania folii
	szt
	1740
	
	
	
	
	

	2
	Folia operacyjna sterylna, o wymiarach 40cm x 42 cm –

samoprzylepna, poliuretanowa, ultra cienka (22-33 mikrony), matowa, nie odbijająca światła lampy operacyjnej, dająca możliwość założenia szwów skórnych bez zdejmowania folii
	szt
	 900
	
	
	
	
	

	3
	Folia operacyjna sterylna, o wymiarach 56cm x 84 cm –

samoprzylepna, poliuretanowa, ultra cienka (22-33 mikrony), matowa, nie odbijająca światła lampy operacyjnej, dająca możliwość założenia szwów skórnych bez zdejmowania folii
	szt
	350
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  3   - 1 sztukę  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                     ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                           Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                  w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

             CZĘŚĆ  64–  Zestaw do strzykawki automatycznej OPTI STARLE do RM
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Zestaw do strzykawki automatycznej OPTI STARLE do RM składający się z:

       - z dwóch wkładów o poj. max. 60ml;

       - Y – łącznika z drenem min. 230xm z zastawką dwudzielną
	zestaw
	1200
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   Razem:
	
	
	   X
	
	X


      Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji    1    - 1 sztukę  próbki 

                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                       Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

              CZĘŚĆ  65    Wkłady do strzykawki Angiomat
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Wkład o pojemności 150ml z drenem i łącznikiem kompatybilny ze strzykawką automatyczną ANGIOMAT ILLUMENA
	szt
	10


	
	
	
	
	
	

	2.
	Łącznik wysokociśnieniowy kompatybilny z wkładem do strzykawki automatycznej ANGIOMAT ILLUMENA o długości około 150cm
	Szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                   Razem:
	
	
	   X
	
	X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji    1, 2    - po 1 sztuka  próbek

                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                       Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ  66 –   Zestaw do tracheostomii przezskórnej - uzupełniający

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 1
	Zestaw do tracheostomii przezskórnej – uzupełniający –

umożliwiający założenie rurek tracheostomijnych o wym. nr 7, nr 8, nr 9,

sterylny, kompatybilny z zestawem podstawowym do tracheostomii

przezskórnej firmy Smiths Medical Int (PORTEX)
	szt
	  160

 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                          RAZEM:
	
	   X
	
	X


                Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

                Zamawiający wymaga: do pozycji   1    -  1 sztukę  próbki

                                                                                                                                                                        ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                     miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ  67      Dren płuczący do histeroskopii       

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dren płuczący z igłami do histeroskopii jednorazowy kompatybilny z pompą firmy STORZ ENDOMAT HAMOU 


	Szt.
	    40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	    X
	
	                   X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji  1  –  1 sztuka  próbki 

                                                                                                                                                                               ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  68        Wkłady do ssaka typu ELITE THEATRE      

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Wkład 2 litrowy, jednorazowy do ssaka typi ELITE THEATRE do wielorazowego pojemnika  2 –litrowego typu Vacsax
	Szt.
	   200

    
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	    X
	
	                   X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1  –  1 sztuka  próbki 

                                                                                                                                                                                  ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ  69  Wkłady do ssaka ELITE HIGH ESS200       

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Wkład 1000 ml (króciec standardowy) Vacsax do elektrycznego ssaka dwutubowego Elite High ESS200
	Szt.
	    150
	
	
	
	
	

	2
	Wkład 2000 ml (króciec standardowy) Vacsax do elektrycznego ssaka dwutubowego Elite High ESS200
	szt
	    320
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	    X
	
	                   X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 2 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                                                        ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                            uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

         Część  70 – Wkłady jednorazowy do ssaka typu Seress

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 4x5
	Stawka 

podatku

VAT
(%)
	Wartość brutto

poz. (6+7)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa  handlowa

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Wkład jednorazowy do ssaka typu Seress lub inny system

równoważny*, służący do odsysania wydzielin w systemie zamkniętym - poj. 1,0÷ 1,3 litra, wymagane połączenie wkładu z zaworem odcinającym próżnię w obrębie obudowy pojemnika wielorazowego
	szt
	3650
	
	
	
	
	

	2.
	Wkład jednorazowy do ssaka typu Seress lub inny system

równoważny*, służący do odsysania wydzielin w systemie zamkniętym - poj. 1,8÷ 2,0 litra, wymagane połączenie wkładu z zaworem odcinającym próżnię w obrębie obudowy pojemnika wielorazowego
	   szt
	11200


	
	
	
	
	

	3.
	Wkład jednorazowy do ssaka typu Seress lub inny system

równoważny*, służący do odsysania wydzielin w systemie zamkniętym - poj. 1,0÷ 1,3 litra, wymagane połączenie wkładu z zaworem odcinającym próżnię w obrębie obudowy pojemnika wielorazowego
	szt
	5400


	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	X
	
	


Uwaga: * w przypadku zaoferowania równoważnego systemu zamkniętego służącego do odsysania wydzielin innego niż Serres, Wykonawca zobowiązany jest do doposażenia stanowisk szpitalnych w uchwyty i wielorazowe pojemniki o odpowiedniej pojemności.
Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

      Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 3 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji






                                                                                                                                                                                                                                    ........................................................................










Pieczęć imienna i podpisy osób










uprawnionych do składania oświadczeń woli










w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

         Część Nr 71 – Kadridże z tytanowymi klipsami naczyniowymi do laparoskopii.

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)

poz. 4x5
	Stawka 

podatku

VAT
(%)
	Wartość brutto

poz. (6+7)
	Producent/

Nr katalogowy/

Nazwa  handlowa

zgodne z nazwami używanymi w wystawianych fakturach

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Kadridże z tytanowymi klipsami naczyniowymi do laparoskopii

do klipsownicy HemoClip Plus w rozmiarze M/L.
	szt
	2280


	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	X
	
	                       X


   UWAGA:

  Na czas trwania umowy Wykonawca udostępni  2 sztuki klipsownic

                                                                                                                                                                                                                                  ........................................................................










Pieczęć imienna i podpisy osób










uprawnionych do składania oświadczeń woli










w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  72 –   ELEKTRODY EKG

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz.4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Elektroda EKG dla dorosłych z żelem stałym z pianki Ø 50 ÷ 60 mm
	 szt.
	232200
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda EKG dla dorosłych do badań holterowskich z żelem stałym ( z pianki o wym. około 42mm/56mm z nacięciem na kabel
	  szt.
	23200
	
	
	
	
	

	3
	Elektroda EKG żelowana dla dzieci, z pianki o średnicy od 30 do 40 mm


	   szt.
	3440
	
	
	
	
	

	4
	Elektroda EKG żelowana noworodkowa,
(tylko z włókniny), o średnicy od 20 do 32 mm
	  szt
	2000
	
	
	
	
	

	5
	Elektroda EKG z żelem stałym noworodkowa, materiał mikroporowaty z kabelkiem 500 mm, gniazdo bezpieczne DIN Ø1,5 mm (końcówka żeńska), rozmiar 20mm/25mm

komplet składa się z: 3 sztuk elektrod + kabelki
	 kpl
	120
	
	
	
	
	

	6
	Preparat do ścierania naskórka przed badaniem holterowskim, a=160÷250g
(oferent winien dopasować wielkość posiadanych opakowań do ilości zapotrzebowanej i podać ilość op., cenę 1 op. i jego wagę
	  g
	6 000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:
	
	   X
	
	X


       Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 6 – po 1 sztuka  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                               uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                    w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                       ……………………..………………………………………

                                                                                                                                                                                                      miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy       

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  73   Przyrządy do drenażu jamy bębenkowej ucha środkowego, zgłębniki do tamowania krwotoków z jamy nosowej

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Przyrząd do drenażu jamy bębenkowej ucha środkowego –

kształt przyrządu zapewniający dobre mocowanie nitki, prześwit w osi na wydzielanie się wydzieliny, dobra wentylacja i wprowadzenie leku, wykonany z PTFE, nitka z przędzy, jałowy – rozmiar  0,9 mm 


	szt
	      4

    
	
	
	
	
	

	2.
	Przyrząd do drenażu jamy bębenkowej ucha środkowego –

kształt przyrządu zapewniający dobre mocowanie nitki, prześwit w osi na wydzielanie się wydzieliny, dobra wentylacja i wprowadzenie leku, wykonany z PTFE, nitka z przędzy, jałowy – rozmiar  1,15 mm 


	szt
	     100
	
	
	
	
	

	3.
	Zgłębnik do tamowania krwotoków z jamy nosowej – w dwóch odmianach L i P przeznaczonych do zakładania  w lewej lub prawej komorze jamy nosowej, zbudowany z rurki o przekroju owalnym, ze skośnym ścięciem z jednej strony, uciskowy pęcherz lateksowy z zaworkiem zwrotnym, pęcherzyk kontrolny, przewód, tasiemka bawełniana, dolna część pęcherza grubsza, jałowy –rozmiar duży 90 mm


	szt
	     40
	
	
	
	
	

	 4.
	Zgłębnik do tamowania krwotoków z jamy nosowej – w dwóch odmianach L i P przeznaczonych do zakładania  w lewej lub prawej komorze jamy nosowej, zbudowany z rurki o przekroju owalnym, ze skośnym ścięciem z jednej strony, uciskowy pęcherz lateksowy z zaworkiem zwrotnym, pęcherzyk kontrolny, przewód, tasiemka bawełniana, dolna część pęcherza grubsza, jałowy –rozmiar mały 80 mm


	   szt
	      40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do  4   - 1 sztukę  próbki do każdej pozycji

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                              uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                            FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  74   Rurka tracheotomijna

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka  podatku  VAT

 %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rurka tracheotomijna – bez balonu, z polietylenu,

jałowa,, zapasowa rurka wewnętrzna, na kołnierzu

rurki numer odpowiadający średnicy, opakowanie

folia-papier, -rozmiar od 5 do 12 S (standard)
	szt
	    50

    
	
	
	
	
	

	2.
	Rurka tracheotomijna – bez balonu, z polietylenu,

jałowa,, zapasowa rurka wewnętrzna, na kołnierzu

rurki numer odpowiadający średnicy, opakowanie

folia-papier, -rozmiar od 5 do 12 L (przedłużona)

Od 5 do 12 LL (długa)
	szt
	      5
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 1 sztukę  próbki 

                                                                                                                                                                                        ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                  uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                    w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ Nr 75–   ELEKTRODA PĘTLOWA 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Elektroda pętlowa do aparatu Versapoint
	szt
	60
	
	
	
	
	

	2
	Elektroda pętlowa do aparatu Versapoint
	szt
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                  RAZEM:
	
	   X
	
	X


                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                              uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                   miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  76  Worek do upustu krwi

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Worek plastikowy połączony przez jednorazowy dren, z igłą

Pojemność nieco większa niż 450ml. 
	szt
	     100
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 1 sztukę  próbki 

                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ  77   -STABILIZATORY I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Opatrunek do stabilizacji wkłuć obwodowych, z portem, z dodatkowymi elementami, sterylny z włókniny, wymiar  6 x 8 cm


	szt
	     28000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 5  sztuk  próbek 

                                                                                                                                                                                   ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                              w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ Nr 78 –   STABILIZATORY II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

%


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Opatrunek sterylny do zabezpieczenia wkłuć obwodowych i

Opatrunków, o jednostronnej przepuszczalności, wymiar około 6 x 7 cm, przeźroczysty


	szt
	5000
	
	
	
	
	

	2
	Opatrunek do mocowania sond i cewników donosowych, dla

dorosłych, z włókniny, profilowany


	szt
	6000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:
	
	   X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

         Zamawiający wymaga: do pozycji  1 i 2  - po  2 sztuki  próbek

                                                                                                                                                                     ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                             uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ Nr 79 –   Smoczki jednorazowego użytku                                                                                                                                                             

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT

%


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki standardowej, do płynów – mały otwór przepływowy, od 0-6 miesiąca, żółty kolor nakrętki
	szt
	  3700
	
	
	
	
	

	2.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki standardowej, do mleka (modyfikowanego) – średni otwór przepływowy, dla wcześniaków od 1500 g i dzieci do 6 miesiąca, przeźroczysty  kolor nakrętki
	szt
	24000
	
	
	
	
	

	3.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki standardowej, do papek – duży otwór przepływowy, dla dzieci od 0-6 miesiąca, zielony kolor nakrętki
	szt


	1000
	
	
	
	
	

	4.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki standardowej, do płynów – mały otwór przepływowy, dla dzieci od 6 – 18  miesiąca, żółty kolor nakrętki
	szt
	300
	
	
	
	
	

	5.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki standardowej, do mleka (modyfikowanego) – średni otwór przepływowy, dla dzieci do 6 – 18 miesiąca, przeźroczysty  kolor nakrętki
	szt
	 3250 
	
	
	
	
	

	6.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki standardowej, do papek – duży otwór przepływowy, dla dzieci od 6-18 miesiąca, zielony kolor nakrętki
	szt
	 1600
	
	
	
	
	

	7.
	Smoczek typu NUK, jednorazowy lateksowy, z odpowietrzaczem do butelki dla dzieci przedwcześnie urodzonych o masie ciała poniżej 1500 g, ze średnim otworem przepływowym
	szt
	 600
	
	
	
	
	

	8
	Smoczek uspokajające dla noworodków od 0-6 miesiecy

	szt
	200
	
	
	
	
	

	9
	Smoczki do stymulacji odruchu ssania, dla wcześniaków o wadze do 1750g


	szt
	60
	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	                X 


          Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

        Zamawiający wymaga: do pozycji  od 1 do 9   - po 2 sztuki  próbek

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ   80 –   Linia do próbek gazu do kapnografu j.u.

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6 + 7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Linia do próbek gazu do kapnografu j.u.– długość 3 m, końcówka męska/ męska, przeźroczysta
	szt
	  280

 
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                  RAZEM:    
	
	   X
	
	X


        Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

       Zamawiający wymaga: do pozycji   1 -   1 sztuka próbki

                                                                                                                                                                    ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ  81–   Zestaw infuzyjny do pompy typu PLUM A

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Zestaw uniwersalny do przetaczania płynow infuzyjnych i do podaży żywienia pozajelitowego:

- długość 264 cm, filtr powietrza, filtr linii, odpowietrznik, port igły, port do podłączenia drugiego kanału
	 Szt.
	 1540
	
	
	
	
	

	2
	Zestaw do przetaczania krwi:

- długość 315 cm, filtr powietrza, filtr linii, odpowietrznik, port igły, port do podłączenia drugiego kanału
	  Szt.
	   20
	
	
	
	
	

	3
	Zestaw do podawania nitrogliceryny/ lekow światłoczułych:

- długość 272 cm, filtr powietrza, filtr linii, odpowietrznik, port igły, port do podłączenia drugiego kanału
	   Szt.
	    20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                    RAZEM:
	
	   X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

         Zamawiający wymaga: do pozycji  1,2,3   -  po 1  sztuce  próbek

                                                                                                                                                                           ..........................................……………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        CZĘŚĆ  82 –CEWNIK DO EMBOLEKTOMII, DREN BRZUSZNY 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 2
	szt
	   10
	
	
	
	
	

	 2
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 3
	szt.
	   40
	
	
	
	
	

	3
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 4
	szt.
	   60
	
	
	
	
	

	4.
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 5
	szt
	   40
	
	
	
	
	

	5.
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 6
	szt
	   20 
	
	
	
	
	

	6.
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 7
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	7.
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 8
	szt
	    50
	
	
	
	
	

	8.
	Cewnik do embolektomii, sterylny     - Nr 10
	szt.
	    10
	
	
	
	
	

	9.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 18
	szt
	   80
	
	
	
	
	

	10.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 20
	szt.
	   80
	
	
	
	
	

	11.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 22
	szt.
	    80
	
	
	
	
	

	12.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 24
	szt
	   480
	
	
	
	
	

	13.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 26
	szt
	   350
	
	
	
	
	

	14.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar  30
	szt
	   480 
	
	
	
	
	

	15.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 32
	szt.
	  480
	
	
	
	
	

	16.
	Dren brzuszny z PCV widoczny w RTG, miękki, dł. Min. 40cm, pakowany folia-papier, rozmiar 36
	szt
	  480
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                              RAZEM:
	
	   X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 8 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                        do pozycji od   9 do 16 – 1 sztukę  próbki w przypadku tego samego producenta

                                                                                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                          uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

              Część 83 - IRYGATOR DO WLEWÓW  DOODBYTNICZYCH    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku

VAT%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Irygator do wlewów doodbytniczych bez kanki, dla dorosłych, o pojemności 1,5÷2,0 l, z drenem o dł. 100÷135 cm, koniec drenu zamknięty + dwa otwory boczne
	szt
	5300
	
	
	
	
	

	2
	Irygator do wlewów doodbytniczych z kanką, dla dorosłych, o pojemności 1,5÷2,0 l, z drenem o dł. 100÷135 cm, koniec drenu zamknięty + dwa otwory boczne, sterylny, pakowany pojedynczo
	szt
	    80
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	      X
	
	                                    X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 2 - po 1 sztuka próbki   

                                                                                                                                                                      ……………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób 

                                                                                                                                                                                           uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       Część 84 -  KANKI DOODBYTNICZE   

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku

VAT

%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Kanka doodbytnicza jednorazowego użytku, sterylna,  rozmiar  CH 16
	szt
	   40
	
	
	
	
	

	2.
	Kanka doodbytnicza,  jednorazowego użytku sterylna,  rozmiar  CH18
	szt
	  240
	
	
	
	
	

	3.
	Kanka doodbytnicza jednorazowego użytku, sterylna, rozmiar  CH 24    x 25cm
	szt
	   50
	
	
	
	
	

	4
	Kanka doodbytnicza jednorazowego użytku, sterylna, rozmiar  CH 28    x 36-40cm
	szt
	   10 
	
	
	
	
	

	5
	Kanka doodbytnicza jednorazowego użytku, sterylna,  rozmiar  CH 30   x 36-40cm
	szt
	   80 
	
	
	
	
	

	
	                                                                                                                                                     RAZEM:
	      X
	
	                                    X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: z pozycji od 1 do 5 -  1 sztukę próbki w przypadku tego samego producenta  

                                                                                                                                                                      ……………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób 

                                                                                                                                                                                              uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

              Część 85 – MIKROKUWETY DO POMIARU POZIOMU GLUKOZY    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku

VAT%
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Mikrokuwety do pomiaru poziomu glukozy we krwi do analizatora typu Hemo-Cue firmy Hemo-Cue

op = 100 szt.
	op
	 80
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM:
	
	      X
	
	                                    X


                                                                                                                                                                      ……………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób 

                                                                                                                                                                                           uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060........2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  86 – CEWNIKI DO DIALIZ PERMANENTNE

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik do dializ permanentny

Zestaw z cewnikiem permanentnym do dializy, zakładany metodą wstecznej tunelizacji z wymienną częścią zewnętrzną cewnika oraz końcówką V,

Rozmiar: 15F/10.10Ga/24,28,32,36,55cm


	szt
	     80
	
	
	
	
	

	2
	Zespól rozgałęziacza do cewnika 

Zestaw wymienny do cewnika permanentnego kompatybilny z cewnikami z poz.1
	Szt.
	     10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1 , 2   - po 1  sztuka  próbek 

                                                                                                                                                                                 ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                           w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                            FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

          CZĘŚĆ  87 – CEWNIK DIALIZACYJNY I

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik do dializ dwukanałowy o następujących parametrach::
- rozmiar: 12F/12.12Ga/15-20cm
- z prowadnicą drucianą
- z igłą 18Ga/6.35cm, strzykawką z otworem w tłoku z zastawką hemostatyczną
	szt
	     300
	
	
	
	
	

	2
	Cewnik do dializ dwukanałowy o następujących parametrach::
- rozmiar: 12F/12.12Ga/16 i 20cm
- powleczony powłoką antybakteryjną
- z prowadnicą drucianą
- z igłą 18Ga/6.35cm, strzykawką z otworem w tłoku z zastawką hemostatyczną
	szt.
	    200
	
	
	
	
	

	3
	Prowadnica o wymiarach  średnica 0.35”  (0,89mm-68cm dł.) do cewnika do dializ dwukanałowego
	szt.
	   20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1, 2, 3   -   po 1sztuka  próbek 

                                                                                                                                                                               ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                       w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  88 - CEWNIK DIALIZACYJNY II

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik do dializ dwukanałowy o następujących parametrach:

- zestaw z cewnikiem dwukanałowym z formowaną częścią zewnętrzną cewnika

- rozmiar: 12F/12.12Ga/16-20cm


	szt
	     10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 1 sztuka  próbek 

                                                                                                                                                                              ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  89– BEZIGŁOWY ZAMKNIĘTY SYSTEM DO CENTRALNYCH CEWNIKÓW ŻYLNYCH     

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 1
	Bezigłowy zamknięty system używany do centralnych cewników

żylnych stosowanych do hemodializy o parametrach:

- wewnętrzny przepływ min. 36 l/godz. (600 ml/ min.);

- czas stosowania min. 7 dni (3 dializy) przy zachowaniu pełnej

bariery mikrobiologicznej;

- wewnętrzny korpus wykonany z silikonu (łącznik wolny od lateksu)

- możliwość dezynfekcji środkami nie zawierającymi alkoholu

- łącznik neutralnego rozłączania (brak cofania się krwi do światła cewnika

- Zamawiający żąda przedstawienia badań  producenta potwierdzających bezpieczeństwo użycia systemu bezigłowego w czasie minimum 3 kolejnych dializ w okresie 7 dni

- możliwość wielokrotnego przetaczania krwi i preparatów krwiopochodnych 
	szt
	  10600
	
	
	
	
	

	
	
	   X
	
	X


           Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

             Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 3 sztuki  próbek  

                                                                                                                                                                                   ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                       FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

         CZĘŚĆ  90 – DIALIZATOR WYSOKOPRZEPŁYWOWY

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dializator wysokoprzepływowy z błoną helionową o powierzchni czynnej 1,4 m², 1,8 m², 2,2 m²,
	szt
	   200


	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:
	
	     X
	
	                X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 1  sztuka  próbek 

                                                                                                                                                                                  ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                     Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ   91– IGŁY DO HEMODIALIZY     

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x6
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Igła do hemodializy na jedno wkłucie 16G, 17G

długość ostrza 20 -25mm;

Rozmiar 16G i 17G ilości wg potrzeb

Sterylizowane promieniami gamma
	szt
	800
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	   X
	
	X


         Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

           Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 2  sztuki  próbek 

                                                                                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

        Część 92 - PRZETWORNIKI DO KRWAWEGO POMIARU CIŚNIENIA TĘTNICZEGO

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka

podatku

VAT %
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Przetwornik do inwazyjnego pomiaru ciśnienia pojedynczy ze zintegrowanym systemem płuczącym około 3ml/h o parametrach:

 - wyposażony w możliwość przepłukiwania za pomocą   wielokierunkowego  wypustka;

-    długość linii pomiarowej około 150 cm;

-  wyposażony w kranik trójdrożny z optycznym  indykatorem pozycji „otwarty”, „zamknięty”;

- koreczek umożliwiający kalibrację w systemie     zamkniętym;

-   eliminator zakłóceń rezonansowych


	   szt
	500
	
	
	
	
	

	 2.
	Przetwornik do inwazyjnego pomiaru ciśnienia pojedynczy ze zintegrowanym systemem płuczącym około 3ml/h o parametrach:

 - wyposażony w możliwość przepłukiwania za pomocą   wielokierunkowego  wypustka;

-    długość linii pomiarowej około 150 cm;

-  wyposażony w kranik trójdrożny z optycznym  indykatorem pozycji „otwarty”, „zamknięty”;

- koreczek umożliwiający kalibrację w systemie     zamkniętym;

-   eliminator zakłóceń rezonansowych:

-   system zamknięty do pobierania krwi tętniczej do badań ze zintegrowaną strzykawką wraz z kaniulami do pobierania krwi  (ważny środek bezpieczeństwa personelu w przypadku pacjentów z HIV, HBs, i HCV

     (z systemem zamkniętym do pobierania krwi wraz z kaniulami do pobierania krwi 20 szt./zestaw )
	   szt
	100
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	      X
	
	                                    X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

Zamawiający wymaga: do pozycji od 1 do 2 -  po 1 sztuka próbki   

        Uwaga: Zamawiający wymaga dostarczenia okablowania do przetworników kompatybilnych z    monitorowaniem w  Oddziale Intensywnej Terapii  (Draeger).

                                                                                                                                                                      ……………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób 

                                                                                                                                                                                              uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                             w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ  93 – PŁYTKI SILIKONOWE 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Płytki silikonowe do plastyki błony bębenkowej (używane jako opatrunki)m sterylne 

o wymiarach: 38 x51 x 0,13 mm      pakowane pojedynczo
	szt
	200
	
	
	
	
	

	  2.
	Płytki do usztywnienia części chrzęstnej przegrody nosowej zapobiegające tworzeniu się obrzęków i krwiaków pooperacyjnych po zabiegu plastyki przegrody nosa wykonane fluoroplastyku, owalne dwudzielne (jedna sztuka = jedna para), z otworami do przeszycia o grubości 0,5mm, sterylne, pakowane pojedynczo
	szt
	480
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	   X
	
	X


                                                                                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

                                                                                  FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
        Część  94  -    PASKI DO GLUKOMETRÓW 

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Paski do glukometru, o następujących właściwościach:

- paski nie wymagające kodowania

- paski w opakowaniach chroniących przed wpływem czynników zewnętrznych

- termin przydatności min. 6 miesięcy

- opakowanie = 50 szt


	op
	3400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	   X
	
	X


         Tabela   - glukometry bezpłatnie użyczone w ilości -  80 sztuk oraz zabezpieczenie w dodatkowe 35 glukometrów w razie awarii- muszą spełniać następujące wymagania:

	Glukometr   o następujących wymaganiach:
	
	

	- dopuszczony do stosowania w warunkach szpitalnych
	
	

	- dokładny w pomiarze stężenia glikozy w osoczu krwi –błąd oznaczenia nie może przekraczać 10%
	
	

	-czytelny wyświetlacz wyników
	
	

	- minimalna próbka krwi: 0,6µl
	
	

	- czas pomiaru: 5 sek
	
	

	- zakres pomiarowy: 10- 600mg/ dl (0,6 – 33,3 mmol/L)
	
	

	- Powinien spełniać wymagania Normy ISO 15197
	
	

	- fabrycznie nowy
	
	

	- gwarancja min. 12miesięcy wraz z bezpłatną wymianą niesprawnych glukometrów
	
	

	- dostarczanie płynów kalibracyjnych o terminie ważności co najmniej 6 miesięcy
	
	

	- instrukcja obsługi wraz z glukometrem w języku polskim
	
	

	- przeprowadzenie bezpłatnego szkolenia w siedzibie Zamawiającego w zakresie obsługi glukometrów w terminie uzgodnionym z Zamawiającym 
	
	


  UWAGA:

  Do oferty należy dołączyć próbki oferowanego asortymentu  - 

                                        - paski do glukometru po 1 (jednym) najmniejszym opakowaniu handlowym  (min. 15 sztuk) 

                                        - glukometr 1 szt    

                                                                                                                                                                                                                                    ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                           Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                    w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ Nr  95– OPATRUNEK DO MOCOWANIA CEWNIKÓW CENTRALNYCH

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+87
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Bakteriobójczy opatrunek do mocowania cewników centralnych z hydrożelem zawierającym 2% glukonian chlorheksydyny.

- Opatrunek sterylny, wykonany z foli poliuretanowej, ze wzmocnionym rozciągliwą włókniną obrzeżem i wycięciem obejmującym cewnik

- hydrożel w rozmiarze 3 x 4cm, przezierny, absorbujący krew i wydzielinę

- ramka ułatwiająca aplikację

- 2 włókninowe paski mocujące, rozmiar 8,5 x 11,5 cm z okienkiem 5,5 x 6,3cm wypełnionym folią

- odporny na działanie środków dezynfekcyjnych zawierających alkohol

- klej akrylowy równomiernie naniesiony na całej powierzchni przylepnej

- wyrób medyczny kl.II
	szt
	200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	   X
	
	X


          Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

           Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 2  sztuki  próbek 

                                                                                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

 Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.060.......2015
                                                                                                                                                ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                       miejsce i data
 Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       CZĘŚĆ  96 – APARATY DO PRZETOCZEŃ PŁYNÓW INFUZYJNYCH

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	Stawka podatku  VAT %


	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	  1.
	Aparat do przetoczeń płynów infuzyjnych z precyzyjnym regulatorem przepływu do płynów infuzyjnych, o zakresie 2-350ml, długość min. 150 mm
	szt
	4300
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	   X
	
	X


Wymagane próbki w celu sprawdzenia wymaganych parametrów

           Zamawiający wymaga: do pozycji  1    - 2  sztuki  próbek 

                                                                                                                                                                                                                                         ……………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                                      Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                                         w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 



        
          Znak sprawy: DAZ.26.060.2015 

  


                  OŚWIADCZENIE                                                                                                   

Ja/my, niżej podpisany/i 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Na podstawie art. 44 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych  tekst jednolity               Dz. U. z 2013r, poz. 907 oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu.

Oświadczamy, że spełniamy wymagania zawarte w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych tj. spełniamy warunki dotyczące:

1) 
posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2)
posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)
dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4)
sytuacji ekonomicznej i finansowej.

......................................................

                        Miejscowość i data

…………………………………….......................................

  Pieczęć i podpis osoby(osób) uprawnionej(ych) 

 do reprezentowania Wykonawcy

UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

Oferta składana przez spółki cywilne jest traktowana jak oferta Wykonawców wspólnie ubiegających się     o udzielenie zamówienia pub licznego.

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                                   Znaksprawy:DAZ.26.060.2015
        
          

     OŚWIADCZENIE                                                                                                  

Ja/my, niżej podpisany/i 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam/y, iż nie podlegam/y wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych tekst jednolity          Dz. U. z 2013r, poz. 907.    

......................................................

                        Miejscowość i data

…………………………………….......................................

  Pieczęć i podpis osoby(osób) uprawnionej(ych) 

 do reprezentowania Wykonawcy

UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia wymóg złożenia niniejszego oświadczenia dotyczy każdego z Wykonawców.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                         Znak sprawy: DAZ.26.060.2015

..............................................................                                                                                                                                  

      (nazwa i adres Wykonawcy)



INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu  nieograniczonego, którego przedmiotem jest dostawa: „SPRZĘTU JEDNORAZOWEGO UŻYTKU „.
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Informuję, że na dzień składania ofert:

1.
nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (tekst jednolity 2015 poz.184)*
2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (tekst jednolity 2015 poz.184) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	...
	


W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą listę składa każdy z Wykonawców.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.

......................................................

                        Miejscowość i data

……………………………………....................................................

 Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli  

 w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić. 
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